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Elinisolie  Beiträge  zni  Lehre  vom  Olanoom. 

Von 
J.  Jacobson  seu. 

Hierzn  Tafel  I,  Fig.  1—2. 


Der  Autor  der  Druck-Hypothese. 

In  meinen  Beiträgen  zur  Entwicklung  der  Glau- 
comlehre  seit  Giaefe  habe  ich  eine  Polemik  gegen 
Schweigger  darüber,  ob  wir  die  Druck-Hypothese  Don- 
ders  oder  Graefe  verdanken,  mit  folgenden  Worten  ge- 
schlossen: 

,J)en  neueren  Ophthalmologen  —  gleichviel  ob  sie  eine 
Ursache  des  gesteigerten  Drackes  zu  finden  suchen,  oder,  wie 
Schweigger  in  seiner  citirten  Arbeit,  darauf  verzichten  ~ 
ist  das  erste  Yerständniss  für  die  glaucomatösen  Processe 
durch  den  Satz 

der  semiotische  Begriff  des  Glaucoms  wurzelt 
in  der  Yermehrnng  der  intraocularen  Spannung 
mit  Bückwirkung  auf  die  Functionen  des  Seh- 
nerven und  der  Betina 
eischlossen  worden.    Wem  sie  diese  fruchtbare  und  neue  Idee 
verdanken,  darüber  kann  mit  guten  Gründen  nicht  gestritten 
werden.*) 


*)  Mittheilungen  aus  der  Eönigsberger  Augenklinik  1877—79. 
pag.  la   Berlin,  Peters. 
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Dem  entgegen  behauptet  Mauthner"*")  „im  Inter. 
esse  der  historischen  Wahrheit'',  dass  Mackenzie  nicht 
Mos  der  Schöpfer  der  modernen  Glancom-Theorie,  sondern 
anch  der  Erste  gewesen,  welcher  ein  operatives  und  zwar 
ein  rationelles  Verfahren  zur  Heilung  des  Olaucoms  em- 
pfohlen habe.  Ich  citire  den  hierauf  bezüglichen  Abschnitt 
wörtlich,  weil  ich  im  Interesse  einer  ehrlichen  Polemik  für 
nöthig  halte,  kein  Wort,  das  zu  Gunsten  meines  Gegners 
sprechen  könnte,  zu  übergehen.  An  den  oben  citirten 
Satz  („der  semiotische  Begriff  etc.")  anschliessend  heisst  es: 

„Allein  da  Jacobson  die  Prioritätsfrage  aufgeworfen 
und  es  als  etwas  TJnbezweifelbares  hingestellt  hat,  dass  wir 
diese  „fruchtbare  und  neue  Idee  Graefe  verdanken",  so  muss 
im  Interesse  der  historischen  Wahrheit  hier  wiederholt  werden, 
was  man  gegenwärtig  für  allgemein  bekannt  voraussetzen 
möchte,  dass  nämlich  Mackenzie  es  war,  welcher  im  Jahre  1830 
genau  dieselbe  Theorie  aufstellte,  so  dass  in  dem  Satze  v.  Graefe's 
irgend  eine  wesentliche  Aenderung  der  Lehre  Mackenzie's  sich 
nicht  findet.  Ich  wiederhole  hier  die  Aussprüche  Mackenzie's. 
„Die  Glaskörperauflösung",  sagt  Mackenzie,  welcher  auf  Grund 
der  anatomischen  Untersuchung  glaucomatöser  Augen  Glas- 
körperverflüssigung als  einen  Theil  der  Glaucom -Erkrankung 
anzusehen  sich  bestimmt  fand,  „ist  immer,  wenigstens  in  dem 
als  mittleres  zu  bezeichnenden  Stadium  der  Krankheit  von 
einer  unnatürlichen,  offenbar  von  einer  überstarken 
Ausdehnung  der  Augenhäute  herrührenden  Härte  des 
Bulbus  begleitet."  „Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  wässerige 
Flüssigkeit,  welche  die  Stelle  des  Glaskörpers,  einnimmt,  in 
Folge  ihrer  abnormen  Zunahme  (being  superabundant) 
durch  Druck  die  Absorption  des  Aderhautpigmentes  bewirkt 
und  schliesslich  die  Netzhaut  unempfindlich  macht.'' 
Wenn  man  also  von  den  anatomischen  Vorstellungen  Macken- 
zie's, deren  Mangelhaftigkeit  im  Allgemeinen  bis  zum  gegen- 
wärtigen Momente  nicht  geringer  geworden,  absieht,  wobei  man 
bedenken  mag,   dass  Stilling  (1868)  und  Horner  (1870)  in 


*)  Vorträge  aus  dem  Gesammtgebiete  der  Augenheilkunde. 
Heft  X.  p.  121.    'Wiesbaden,  Bergmann. 


unsefrer  Zeit  eine  selbstständige  seröse  Entzündung  des  Glas- 
köTpeis  mit  Yennehnmg  seines  Volumens  als  Wesen  des 
Glaucoms  erklären,  so  wurzelt  nach  Macken zie  der 
semiotische  Begriff  des  Glaucoms  in  der  Yermeh- 
rung  der  intraocularen  Spannung  mit  Bückwirkung 
auf  die  Functionen  der  Netzhaut.  Und  dass  gegen 
die  Bedeutung  der  klaren  Worte  Mackenzie's  sich  kein 
Zweifel  erheben  könne,  dafür  sorgt  die  logische  Schlussfolge- 
rungy  welche  sich  aus  einer  solchen  Auffassung  fär  die  The- 
'  rapie  des  Glaucoms  ergiebi  „Da  nun",  sagt  Mackenzie  an 
einer  folgenden  Stelle,  „die  ftbergrosse  Menge  des  yer- 
flflssigten  Glaskörpers  einen  wesentlichen  Bestandtheil 
der  bei  Glaucom  zu  beobachtenden  krankhaften  Vorgänge  zu 
bilden  scheint,  so  ist  es  nicht  unvernünftig,  zu  schliessen, 
dass  gelegentlich  ausgeführte  Functionen  der  Sclerotica  und 
Aderhaut  sich  durch  Verringerung  des  von  der  ange- 
häuften Flüssigkeit  auf  die  Netzhaut  ausgeübten 
Druckes  als  zweckdienlich  erweisen  könnten."  So  war 
Mackenzie  nicht  blos  der  Schöpfer  der  modernen  Glaucom- 
Drucktheorie,  sondern  er  war  es  auch,  welcher,  der  Erste,  ein 
operatives  Ver&hren  und  zwar  ein  rationelles  Verfahren  zur 
Heilung  des  Glaucoms  empfahl" 

Manthner  hat  ungenau  citirt,  wichtige  Worte  und 
Sätze  ausgelassen.  Er  würde  von  dem  „rationellen  Ver- 
fahren zur  Heilung  des  Glaucoms*'  nicht  haben  sprechen 
können«  wenn  er  folgenden  sich  fast  unmittelbar  an  sein 
Cütat  anschliessenden  Satz  der  Veröffentlichung  für  werth 
gehalten  hätte: 

„a  transient  amelioration  of  vision,  as  well  as  relief  from 
pain,  is  sometimes  the  result  of  the  Operation  or  even  of  that 
of  puncturing  the  comea  and  evacuating  the  aqueous  humour." 

Eine  Operation,  die  nach  Mackenzie's  eigner  Aus- 
sage nur  mitunter  Amblyopie  und  Schmerzen  Yorüber- 
gehend  bessert,  als  rationelles  Verfahren  zur  Heilung 
des  Olancoms!  —  weiter  heisst  es  bei  Mackenzie: 

„and  completes  the  insensibilitj  of  the  alreadj  disorderd 
retina". 


bei  Manthner 
„und  schliesslich  die  Netzhaut  unempfindlich  macht" 

anstatt 

und  schliesslich  die  schon  kranke  Netzhaut  unempfind- 
lich macht, 

bei  Mackenzie 

„as  a  superabundance  of  dissolved  vitreous  humour  appears 
to  form  an  essential  part  of  the  morbid  changes  obserred  in 
the  ad?anced  stages  of  glaucoma,  it  is  etc.", 

bei  Manthner 

,,da  nun  die  übergrosse  Menge  des  verflüssigten  Glas- 
körpers einen  wesentlichen  Beatandtheil  der  beim  Glaucom  zu 
beobachtenden,  krankhaften  Veränderungen  zu  bilden  scheint, 
so  etc." 

anstatt 

,,da  nun  die  übergrosse  Menge  des  verflüssigten  Glas- 
körpers einen  wesentlichen  Bestandtheil  der  im  vorgerückten 
Stadium  des  Glaucoms  zu  beobachtenden,  krankhaften  Ver- 
änderungen zu  büden  scheint,  so  etc." 

Die  ausgelassenen  Worte  the  already  disorderd  retina 
und  in  the  advanoed  stages  of  glaucoma  sind  von  ganz 
besonderer  Wichtigkeit  für  unsere  Frage;  denn  sie  zeigen 
in  üebereinstimmnng,  wie  wir  sofort  sehen  werden,  mit 
Mackenzie's  ganzer  Abhandlnng  über  das  Glancom,  dass 
nach  ihm  die  Netzhaut  schon,  ehe  der  Dmck  steigt,  krank, 
dass  nach  ihm  die  Dmcksteigerung  nicht  das  Wesen  des 
Glaucoms,  sondern  nur  ein  späteren  Stadien  zugehöriges, 
wichtiges  Symptom  ist,  dass  also  Mackenzie  von  Graefe's 
Hypothese 

„Der  semiotische  Begriff  des  Glaucoms  wurzelt  in  der 
Vermehrung  der  intraocularen  Spannung  mit  Bückwirkung  auf 
die  Functionen  des  Sehnerven  und  der  Betina" 

keine  Ahnung  gehabt  hat.  — 


Ich  habe  gezeigt,  dass  unser  Freund  „historischer  Wahr- 
heit" die  Sache  seines  unfreiwilligen  Klienten  durch  unvoll- 
ständige, grade  in  wesentlichen  Punkten  unvollständige 
Cätate  schlecht  gestützt  hat,  und  wende  mich  zu  der  un- 
gleich wichtigeren  Untersuchung,  ob  er  trotzdem  zu  einem 
richtigen  Schlussresultate  gekommen  ist,  —  ungleich  wich- 
tiger, denn  f&r  die  Geschichte  unserer  Wissenschaft  hat 
es  jedenfalls  mehr  Werth  festzustellen,  wer  die  heutige 
GlauGomtheorie  geschaffen,  als  mit  welchen  Mitteln  Mauthner 
der  Mstonschen  Wahrheit  zu  dienen  versucht  hat. 

Die  im  Jahre  1857  erschienene  Ueb^rsetzung  der  vierten 
Auflage  des  Mackenzie'schen  Lehrbuches  von  Warlomont 
und  Testelin  erOfhet  das  Capitel  Glaucom  mit  den  Worten: 
Je  caract^re  distinctif  du  glaucome  est  la  couleur  verte 
ou  verdatre  de  la  pupille."    Weiter  heisst  es   dem  Sinn 
nach:   eine  Definition  des  Glaucom  sei  schwer   zu   geben, 
weil  die  grüne  Farbe  der  Pupille  im  ersten  Stadium  zwar 
constant,    der   weitere   Verlauf  aber   durch   verschiedene 
Symptome  und  zum  Theil  durch  unbekannte  Krankheiten 
verdunkelt  sei.    Das  acute  Glaucom  decke  sich  mitunter 
mit  der  gichtischen  Iritis  und  der  acuten  Chorioiditis,  das 
chronische,  von  dem  in  Folgenden   die  Bede  sei,  werde 
wegen  des  Mangels   entzündlicher  Symptome  und  wegen 
der  langsam  fortschreitenden  Erblindung  leicht  mit  Cataract 
verwechselt     In   seinem   Verlaufe   seien  6  Perioden  zu 
unterscheiden:  1.  Grüner  Beflex  hinter  der  Pupille  bei  be- 
weglicher Ins   und  gutem  Sehvermögen.     2.   Schmutzig- 
graue Linse,  träge  Iris,  abnehmendes  Sehvermögen,  Pupille 
weder  erweitert,  noch  unregehnässig,  Augapfel  in  seiner 
B^istenz    verändert,    etwas   hart.     3.    Abnorme   Härte, 
Pupille  unregehnässig  und  unbeweglich,  Gefässe  varicös, 
Chorioidea   entzündet,   an   ihrer   innern    Oberfläche   eine 
Exsudatschicht,    welche    die  Betina   comprimire.   Corpus 
vitreum  desorganisirt,  durch  ein  überreichliches,  wässeriges 
Secret  ersetzt.    Sehstörungen:   Erscheinung  einer  dunkebi 
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Wolke,  prismatiflche  Farben  tun  das  Licht,  fixe  Scotome, 
Photopsien,  Erblindung.  Schmerz  im  Aage  nnd  seiner  Um- 
gebung. 4.  Cataracta  glaucomatosa.  Weitere  Verände- 
rungen der  Iris  bis  zur  Atrophie,  Verdünnung  der  Sclera, 
Staphylom  der  Ghorioidea.  Trotz  Erblindung  Photopsien 
durch  Druck  auf  die  Betina.  5.  Vordr&ngen  der  Linse 
gegen  die  Cornea,  die  unregelm&ssig  blutig  durchsetzt  wird, 
sich  entzündet,  ulcerirt  und  perforirt  6.  Phthisis  bulbi.  — 
In  den  beiden  ersten  Perioden  sei  das  Olaucom, 
wenn  nichtvon  vornherein  Amaurose  auftrete,  eine 
Krankheit  der  Linse,  in  den  späteren  nehmen  alle 
Gewebe  des  Auges  an  dem  Processe  Theil.  —  Die 
spärliche  Ausbeute  der  pathologischen  Anatomie  bestehe 
in  einigen  von  Mackenzie  untersuchten  Fällen:  aus  Farben- 
und  Besistenz-Veränderong  der  Linse,  Verflüssigung  des 
gelben  oder  farblosen  Corpus  vitreum  mit  Untergang  der 
Uyaloidea,  Pigmentmangel  der  hellbraunen  Ghorioidea, 
Fehlen  der  Macula  lutea  und  des  Foramen  centrale  der 
Betina.  In  einem  anderen  Falle  späterer  Entartung  sei 
Sclera  und  Chorioidea  fest  verwachsen,  der  Inhalt  des 
Auges  durch  fibrinöses  Exsudat  so  verändert  gewesen,  dass 
man  von  der  Betina  Nichts  erkannte,  die  Sehnerven  atro- 
phisch und  abgeplattet.  Von  noch  Anderen  seien  ähnliche 
Veränderungen  in  Augen,  in  denen  Chorioiditis  die  Erkran- 
kung der  brechenden  Medien  complicirt  habe,  gefonden, 
dabei  habe  sich  Einigen  die  Hyaloidea  stellenweise  verdickt 
gezeigt.  —  Nächste  Ursachen:  Die  Veränderungen  der 
Linse  und  des  Glaskörpers  sprechen  fQr  eine  Erkrankung 
ihres  Mutterbodens,  des  Corpus  ciliare.  Eine  chronische 
Entzündung  der  Chorioidea  von  speciflschem,  aber  unbe- 
kanntem Charakter  verursache  vielleicht  die  Zerstörung  der 
Hyaloidea,  die  ihrerseits  wahrscheinlich  eine  Beihe  anderer 
örtlicher  Veränderungen  selbst  an  den  zuerst  affidrten 
Organen  determinire.  —  Behandlung:  1.  Aderlass  und 
Purgantien   mitunter  wirksam.    2.   Calomel  mit  Opium. 


3.  Rahe  imd  Diät.  4.  Anti  -  Neturalgica.  5.  Tonica. 
6.  BeUadonna.  7.  Punction.  8.  Extraction  der  Cataract. 
Als  siebentes  unter  acht  scheinbar  gleich  berechtigten 
Mitteln  wird  „das  einzig  rationelle  Ver&hren  zur  Heilung 
des  Olancoms"  erwähnt  als  geeignet,  mitunter  vorüber- 
*gdiend  Schmerzen  zu  lindem  und  die  Sehschärfe  zu  bessern! 

Mau  mag  Mackenzie's  Verdienste,  die  ich  sicherlich 
nidit  schmalem  will,  noch  so  hoch  anschlagen,  so  wird 
man  doch  durch  den  Inhalt  des  vorstehenden  Eeferates  und 
mehr  noch  durch  das  Original  selbst  überzeugt  werden, 
dass  er  trotz  der  Erwähnung  der  schon  vor  ihm  bekannten 
Härte  des  Augapfels  und  trotz  dem  Vorschlage  der  Punction 
des  Humor  aqueus  und  des  Corpus  vitreum  als  eines  un- 
zuverlässigen, zur  Linderung  gewisser  Symptome  brauch- 
baren Mittels  dennoch  vollständig  auf  dem  Boden  der  alten 
Glaucomlehre  gestanden  hat.  Die  Wichtigkeit  des  grünen 
Beflexes  als  eines  Initial-Symptomes,  die  Linsenerkrankung, 
die  Glaskdrperverflüssigung  mit  Verlust  der  Hyaloidea,  die 
Chorioiditis  mit  Compression  der  Betina  durch  Exsudat, 
die  begleitenden  unbekannten  Krankheiten  und  Amaurosen 
setzen  ein  Gewirre  unrichtiger  Beobachtungen  und  Gedanken 
zusammen,  aus  dem  die  Härte  des  Augapfels,  der  Einfluss 
der  Dmck  vermindernden  Punction  als  einzige  EOmchen 
Wahrheit  hervorgesudht  und  von  anderen  Irrthümem  gerei- 
nigt werden  müssen,  wenn  man  für  Mackenzie  einen  kleinen 
Fortschritt  seinen  Vorgängern  gegenüber  vindiciren  will. 
Das  Wesen  des  Glaucom  aber,  wie  es  Graefe  verstanden, 
ist  ihm  völlig  unbekannt  gewesen. 

So  haben  es  seine  üebersetzer  auch  aufgefasst;  denn 
in  ihrem  acht  Jahre  später  erschienenen  Supplementbande 
heisst  es  p.  486:  „On  a,  dans  ces  demiers  temps,  d^ign6 
80US  le  nom  de  glaucome  une  maladie  de  Toeil  caracteris^e 
par  un  ensemble  de  symptömes  ressortissant  k  un  d^ve- 
loppement,  lent  ou  rapide,  d'une  pression  intraoculaire 
exager^e,  quelqu'en  seit  la  cause."    „C'est  au  professeur 
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de  Graefe  qa*est  dae  cette  mani^re  ingeniense  d'enyisager 
les  affections  glaucomateuses :  eile  lui  a  permis,  non  seole- 
ment  de  mettre  de  Tordre  dans  les  id6es  ^mises  avant 
lui  relativement  ä  un  processus  pathologiqae  sur  leqael 
les  auteurs  n'aient  j'amais  jusque-lä  reassi  ä  s'entendre, 
mais  ....''.  Das  ist  die  historische  Wahrheit!  Weder 
Mackenzie,  noch  einem  seiner  Vorgänger  oder  Nachfolger 
ist  es  in  den  Sinn  gekommen,  in  der  Dmcksteigerung, 
gleichviel  welcher  Quelle  sie  entstamme,  mit  Bückwirkung 
auf  die  Function  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  das 
Wesen  des  Glaucoms  zn  finden,  die  Druckste^erung  als 
einzigen  gemeinschaftlichen  Factor  an  die  Stelle  des  grünen 
Pupillen -Beflexs  zu  setzen,  an  ihr  die  verschiedenartigsten 
Erankheitsbilder  als  dem  Wesen  nach  verwandt  und  zu- 
sammengehörig zu  erkennen.  Diese  neue  Idee,  der  wir  den 
himmelweiten  Fortschritt  der  jüngeren  Glaucomlehre  gegen 
die  älteren  verdanken,  deren  Fruchtbarkeit  deshalb  von 
keinem  Verständigen  bestritten  wird,  gehört  Graefe  allein, 
und  wenn  nach  Jahren  die  ganze  Hypothese  durch  eine 
bessere  ersetzt  sein,  wenn  die  heutigen  Symptomencomplexe 
des  Glaucom  wieder  als  Erscheinungen  ihrem  Wesen  nach 
von  einander  verschiedener  Krankheiten  getrennt  werden 
sollten,  so  wird  der  Historiker  den  Werth  und  die  Frucht- 
barkeit des  Gedankens,  der  eines  der  dunkelsten  Capitel 
unserer  Wissenschaft  in  kurzer  Zeit  so  von  Grund  aus  um- 
zugestalten und  zu  klären  vermocht  hat,  jederzeit  zu  wür- 
digen wissen.  Inzwischen  wird  mancher  Versuch,  Graefe's 
Verdienst  um  die  Glaucomlehre  zu  verkleinem,  vergessen 
sein  oder  fortbestehen  als  ein  warnendes  Beispiel,  an  dem 
gelernt  werden  kann,  zu  wie  verkehrten  Besultaten  der 
historische  Forscher  gelangt,  wenn  er  es  unternimmt,  aus 
einzelnen  unvollständig  aufgefassten  oder  wiedergegebenen 
Aeusserungen  die  Stellung  des  Schriftstellers  innerhalb 
seiner  Wissenschaft  zu  beurtheilen.  — 


Eintheilnng  der  glaucomatOsen  Krankheiten. 

Im  Allgemeinen  besteht  unter  den  Ophthalmologen 
eine  ftlr  die  gegenseitige  Verständigung  wünschenswerthe 
Heinungsgleichheit  über  die  Eintheilung  der  glaucomatösen 
Krankheiten,  wenn  wir  von  kleinen  Differenzen  über  den 
Begriff  des  Glaucoma  simplex  und  des  prodromalen  61au- 
coms  absehen  wollen.  —  Olaucoma  simplex  nannte 
Donders  ein  Krankheitsbild,  von  dem  jeder  einzelne  Theil 
nothwendig  und  unmittelbar  durch  Steigerung  des  intrao- 
cularen  Druckes  bedingt  war.*)  Er  stellte  es  allen  anderen 
Formen  des  Glaucoms  als  complicirten  (Glaucoma  cum 
Ophthalmia)  gegenüber.  Einfache  Folgen  der  Drucksteige- 
rong  auf  der  einen  Seite,  auf  der  anderen  Folgen  von 
Drucksteigerung  vermischt  mit  Injections-  und  Entzündungs- 
Symptomen,  die  nicht  nothwendig  zum  Glaucom  gehören: 
das  war  eine  Eintheilung,  die  ihren  guten  Sinn  hatte  und 
der  Bedeutung  der  Worte  simplex  und  compUcatum  ent- 
sprach. Aber  Viele  hielten  die  seröse  Chorioiditis  für 
Glaucoma  acutum,  die  Drucksteigerung  nicht  fdr  Ursache, 
sondern  für  Folge  dieser  Chorioiditis,  Andere  wollten  die 
Dmcksteigerung  für  kein  constantes  Symptom  des  Glau- 
coma simplex  gelten  lassen;  trotzdem  blieb  das  Wort 
„snnplex"  per  abusum  im  Gebrauche  auch  derjenigen,  für 
welche  es  seinen  urspränglichen  Sinn  im  Gegensatze  zu 
Glaucoma  complicatum  verloren  hatte.  — 

Neuerdings  hat  Mauthner  dasjenige  Glaucom  „simplex" 
genannt,  bei  dem  Entzündungserscheinungen  im  vorderen 
Abschnitte  fehlen  (1.  c.  pag.  3),  ohne  dass  er  übrigens  die 
Entzündungserscheinungen  fOr  Complicationen  hält.  Bei 
dieser  durch  den  Wortsinn  nicht  gerechtfertigten  Definition 
fiült  das  alte  Glaucoma  simplex  mit  dem  neuen  zusammen, 
aber  der  B^riff  des  neuen  ist  weiter:  es  soll  ein  Gl. 


*)  AjchiY  Vm.  p.  142. 
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chronicam  simpIex  geben,  dem  die  Excavation  der  Papille 
(p.  5)  und  gewisse  Fanctionsstömngen  mindestens  von 
Seiten  des  Lichtsinns  (p.  33)  angeboren,  wäbrend  die 
Dracksteigemng  feblen  kann,  —  ein  Ol.  subacatum  Sim- 
plex, das  nnter  denselben  Symptomen  in  wenigen  Wochen 
zur  Erblindung  fOhrt  (p.  59),  —  endlich  eine  Gl.  acutum 
Simplex,  in  welchem  entweder  plötzliche  Erblindung  dem 
acuten  AnMle  vorangeht,  (p.  58)  oder  unter  Drucksteige- 
rung, Pulsation  der  Centralarterie,  enger  Kammer,  Erweite- 
rung der  träge  reagirenden  Pupflle  die  Function  temporär 
normal  bleibt,  bis  sie  plötzlich  im  acuten  AnMe  er- 
lischt (p.  60). 

Abgesehen  von  der  ausserordentlichen  Seltenheit  der 
meisten  dieser  Erankheitsbilder,  deren  eines  Mauthner  nie- 
mals gesehen  zu  haben  gesteht,  scheint  es  mir  keine  gluck- 
liche Wahl,  eine  Chorioiditis  posterior  (in  Mauthner's 
Sinne)  Glaucoma  simplex  zu  nennen,  weil  ihr  die  Injections- 
und  Trübungs-Symptome  im  vorderen  Abschnitte  fehlen, 
die  zur  Chorioiditis  anterior  nicht  als  Complication,  sondern 
als  nothwendige  Theile  des  Ganzen  gehören.  Das  Epitheton 
„Simplex"  hat  seinen  Sinn  verloren,  seitdem  wir  Injection 
und  Medien-Trübung  des  acuten  Anfalles  nicht  für  Com- 
plicationen  halten:  es  trägt  mehr  zur  Verwirrung  bei  und 
würde,  einmal  aufgegeben,  schwerlich  vermisst  werden.  — 

Dagegen  möchte  ich  auf  die  Bezeichnung  „prodromales 
Glaucom''  nicht  verzichten,  so  heftig  dieselbe  auch  ange- 
griffen worden  ist.    Bei  Mauthner  (1.  c.  p.  72)  heisst  es: 

,,Jedes  Auge,  welches  den  ersten  unzweifelhaften  Prodro- 
malanfall  erlitten  hat,  leidet  an  Glaucom.  Mag  man  die  Sache 
drehen  und  wenden,  wie  man  will,  man  ist  nach  keiner  Kich- 
tung  berechtigt,  zwischen  Prodromalanfall  und  wirklichem 
Glaucom  einen  Unterschied  zu  machen/' 

Vier  für  diese  Behauptung  angegebene  Gründe,  die  im 
Originale  genauer  einzusehen  sind,  lauten  ungefähr:   1.  es 
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gidbt  keine,  dem  ProdromanAUe  tiiiüiche  Comealtrflbung 
ex  nemalgia  nervi  trigemini,  der  spftter  nicht  acutes  Qlaucom 
folgt;  2.  es  giebt  acate  AnfiQle,  nach  denen  die  Function 
intact  bleibt;  3.  es  giebt  Prodromahmftlle,  nach  denen  der 
Bulbus  hart,  die  Pupille  weit  bleibt;  4.  da  der  Prodromal- 
an&ül  doch  irgend  eine  Krankheit  vorstellen  muss,  welche 
stdlt  er  denn  vor,  wenn  nicht  Qlaucom? 

Auf  diese  Einwände  ist  zunftchst  zu  antworten,  dass 
Oraefe  schon  in  seiner  grossen  Arbeit  indirect  ausge- 
sprochen hat,  dass  jeder,  der  einen  ProdromalanfaU  über- 
steht, an  Glaucom  leidet,  denn  pag.  172  lesen  wir: 

,,Treten  die  Obscnrationen  mit  Intervallen  von  vielen 
Wochen  ein,  so  ist  der  Ablauf  dieses  Stadiums  noch  unbe- 
stimmt; drängen  sie  sich  bereits  in  Intervallen  einiger  Tage 
oder  darunter  zusammen,  so  steht  der  Ausbruch  des  zwei- 
ten Stadiums  zu  erwarten." 

Das  heisst  doch  sonnenklar:  „Der  Prodromalanfall  ist, 
wenn  er  überhaupt  zur  Beobachtung  konunt,  das  erste 
Stadium  des  acuten  Glaucoms,  und  damit  ist 
Mauthners  vierter  Einwand  als  schon  vor  2ö  Jahren 
erled^  überflüssig.  Der  dritte  ist  es  nicht  weniger,  denn 
die  bleibende  Drucksteigerung  und  Pupillenweite  characte- 
risiren  den  Anfall  hinreichend  als  nicht  prodromalen. 
Den  zweiten  Einwand  kann  ich  nicht  gelten  lassen,  da  ich 
niemals  nach  einem  acuten  Anfalle,  wie  ihn  Graefe 
schildert,  intacte  Function  beobachtet  habe  und  deshalb 
auf  die  Angabe  der  Kranken,  „dass  die  Reihe  der 
sehwachen  AnfiQle  von  einem  acuten  Glaucomanfalle  unter- 
brochen worden,"  bei  intacter  Function  nicht  den  geringsten 
Werth  legen  müchte.  Den  ersten  Einwand  endlich  würde 
ich  fOr  berechtigt  halten,  wenn  man  das  Stadium  prodro- 
morum  geschaffen  hätte,  um  eine  Differentialdiagnose 
gegen  gewisse  Neuralgien  möglich  zu  machen.  Das  ist 
aber  Graefe  niemals  eingefallen,  vielmehr  hat  er  die  ver- 
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einzelten,  oft  vorQbergehenden  Symptome  intraocularer 
Dnicksteigenmg,  die  Jahre  lang  kommen  und  gehen  können, 
abgrenzen  wollen  gegen  den  Ausbrach  der  acuten,  inneren 
Ophthalmie,  von  der  eine  vollkommene  Heilung  niemals 
möglich  ist,  der  ohne  Einschreiten  der  Kunst  unter  allen 
Umständen  die  bekannten,  glaucomatOsen  Veränderungen 
am  Augapfel  und  mit  ihnen  die  Amaurose  folgt.  Indem 
wir  eine  solche  Abgrenzung,  die  natürlich  XJebergangs- 
formen  nicht  vollkommen  ausschliesst,  gelten  lassen,  folgen 
wir  einem  auf  vielen  anderen  Gebieten  der  Pathologie 
üblichen  und  gut  bewährten  Gebrauche. 

Demnach  wäre  das  Stadium  prodomorum,  gleich- 
viel ob  ihm  acutes  oder  chronisches  Glaucom  folgt,  beizu- 
behalten. Graefes  acutes  Glaucom  mögen  diejenigen 
Glaucoma  acutum  inflammatorium  nennen,  die  eine 
ohne  Injection  und  Medientrübung  ursprünglich  auftretende 
Erblindung  mit  nachfolgendem  Anfalle  oder  eine  schnell 
ansteigende  Härte,  sichtbare  Arterienpulsation  mit  bald 
nachfolgender  Erblindung  als  eine  besondere  Art  von 
Gl.  acutum  abgrenzen  wollen.  Charakteristisch  ftlr  das 
acute  Glaucom  wäre  neben  den  bekannten  Symptomen 
die  Schnelligkeit  der  Entwickelung  und  das  Fehlen  der 
Excavation.  Für  die  acutesten  Fälle  mit  sofortiger  Er- 
blindung ist  die  passende  Bezeichnung  Glaucoma  ful- 
minans  beizubehalten.  Das  Glaucoma  chronicum 
charakterisirt  sich  durch  langsame  Entwickelung  und  die 
nie  fehlende  Excavation.  Zeigt  sich  dasselbe  unter  den 
Erscheinungen  von  Injection  und  Trübung  im  vorderen 
Abschnitte  des  Augapfels,  so  nennen  wie  es  Glaucoma 
chronicum  inflammatorium.  Alle  Glaucome,  die  sich 
anderen  Krankheiten  des  Auges  als  Folgen  anschliessen, 
heissen  Secundär-Glaucome.  Sie  können  acut  oder 
chronisch  verlaufen.  — 
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Die  Druck-Hypothese  and  die  Chorioiditis. 

Die  neue  und  fruchtbare  Idee,  sie  mag  sich  nun  als 
riditig  bew&hren  oder  als  ungenügend  beseitigt  werden, 
durch  die  Graefe  Ordnung  in  das  Chaos  der  alten  Glau- 
conüehre  brachte,  hiess:  „Der  semiotische  Begriff  des 
Glaucoms  wurzelt  in  der  Drucksteigerang  mit  Bückwirkung 
auf  die  Function,  des  Opticus  und  der  Betina/*  Die  un- 
mittelbare Ursache  der  Drucksteigerung  war  ihm  eine 
Chorioiditis  mit  vorzugsweise  serösem  Exsudat,  sowohl  fbr 
die  acuten,  als  auch  für  die  chronischen  Formen;  ftlr  die 
meisten  Seenndär  -  Glaucome  glaubte  er  die  Entzündung 
Ton  einer  Nervenreizung  herleiten  zu  können. 

Da  ihn,  so  weit  meine  Litteraturkenntniss  reicht,  die 
neueren  Autoren  seit  1869,  dem  Erscheinungsjahre  seiner 
letzten  Arbeit,  übereinstimmend  so  verstanden  haben,  liegt 
es  nahe  anzunehmen,  er  habe  sich  über  diese  Grundlagen 
seiner  Lehre  klar  genug  ausgesprochen.  Trotzdem  braucht 
Mauthner,  „um  sich  aus  dem  Labyrinthe  der  be- 
treffenden Angaben  herauszufinden",  die  Annahme 
(p.  128):  „Graefe  sah  als  die  Ursache  des  Glaucoms 
Bäzung  der  secretorischen  Nerven  an;  die  Chorioiditis, 
welche  das  Glaucom  ist,  ist  stets  Folge  dieser  Nerven- 
reizung. Wo  die  Reizung  der  Nerven,  welche  zur  Ent- 
wicklung des  Glaucoms  nothwendig  ist,  stattfindet,  das 
lässt  Graefe  in  Betreff  des  entzündlichen  Glaucoms  un- 
besprochen." 

Ich  aber  meine,  diese  Annahme  sei  für  Mauthner 
nicht  nöthig  gewesen,  um  sich  aus  einem  Labyrinthe 
herauszufinden,  das  für  alle  Anderen  ein  offener  klarer 
Gedankenweg  gewesen  zu  sein  scheint,  sondern  um  seine 
unrichtige  Behauptung,  „die  Anhänger  der  Neurosen- 
Theorie  können  Graefe  kühn  fOr  sich  reclamiren'*  zu 
stützen:  denn  nicht  wo  die  Beizung  der  Nerven  beim  ent- 
zündlichen Glaucom  stattfindet,  lässt  Graefe  unbesprochen. 
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sondern  dass  sie  stattfindet,  nnd  hieraus  dürfen  wir 
schliessen,  dass  Graefe  fQr  das  entzündliche  Qlaucom 
eine  Nervenreizong  nicht  als  Ursache  der  Chorioiditis  an- 
genommen, dass  also  f^die  Chorioiditis,  welche  das  Glaaoom 
ist,  nach  ihm  nicht  stets  eine  Folge  der  Nervenreizmig 
gewesen  und,  und  dass  ihn  deshalb  die  Anh&nger  der 
Neurosen-Theorie  nicht  kühn  für  sich  reclamiren  können.*" 
Vielmehr  hat  er  klar  genug  gelehrt,  das  Wesentliche,  Be- 
griffbestimmende, Unterscheidende  von  anderen  Krankheiten 
sei  die  Drucksteigerung,  die  Ursache  dieser  Drucksteigerung 
soweit  sie  Olaucom  erzeuge,  sei  immer  eine  Chorioiditis, 
die  Ursache  der  Chorioiditis  könne  für  die  chronischen 
und  einige  secundftre  Glaucome  mit  Wahrscheinlichkeit  in 
Beizung  secretorischer  Nerven  gefunden  werden.  — 

Dass  die  Drucksteigerung  das  wesentliche  und  characte- 
ristische  Merkmal  des  glaucomatOsen  Processes  sei,  wird 
von  Mauthner  bestritten,  dagegen  wird  behauptet  die 
Identität  des  Glaucoms  mit  einer  Chorioiditis,  die  sich 
durch  den  geringen  Gehalt  der  Entzündungsproducte  an 
geformten  Elementen  (übereinstinunend  mit  Graefe)  und 
durch  die  Fähigkeit,  die  ergriffenen  Gewebe  sehr  rasch 
der  Atrophie  zuzuführen,  auszeichne.  Sie  soll  häufig  mit 
Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  sich  verbinden,  aber 
die  Drucksteigerung  soll  nicht  die  Quelle  der  Fxmctions- 
störung.  sein,  letztere  entstehe  vielmehr  durch  Uebergreifen 
der  Aderhautentzündung  auf  die  Stäbchen  und  Zapfen,  und 
das  dem  Glaucom  eigenthümliche,  durch  eioe  Entzündung 
im  Bereiche  des  Sderalgefässkranzes  hervorgebrachte  Seh- 
nervenleiden fahre  erst  in  zweiter  Linie  den  gänzlichen 
Buin  des  Sehvermögens  herbei  (p.  210).  — 

Es  ist  weder  meine  Absicht,  noch  wäre  dieses  Archiv 
der  passende  Ort,  die  &st  20  Druckbogen  starke  Arbeit 
auf  Bichtigkeit  und  Werth  ihres  gesammten  Inhaltes  zu 
prüfen;  der  Hauptfrage  aber,  ob  die  Drucksteigerung  das 
Wesentliche  des  Glaucoms  sei,  oder  ob  sich  alle  Functions- 
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stOnmgen  allein  ans  der  Chorioiditis  ableiten  lassen,  näher 
zu  treten,  sdieint  mir  wichtig  genug.  Handelt  es  sich 
doch  danun,  zu  er&hren,  ob  das  Fundament  der  ganzen 
Lehre  richtig  gelegt  worden!  Wir  stossen  bei  dieser  XJnter- 
sadinng  viel&ch  auf  die  Schwierigkeit,  zu  entscheiden,  ob 
zwä  oder  mehrere  Symptome  in  dem  Yerh&ltniss  von 
Disache  und  Wirkung  zu  einander  stehen,  finden  in  der 
paüiologisehen  Anatomie  wenig  Unterstützung,  in  dem, 
was  die  Klinik  sonst  lehrt,  wenig  Analogien,  sind  deshalb 
auf  Schlüsse  aus  zweifelhaften  Prämissen  angewiesen,  bei 
denen  um  so  yorsichtiger  verfahren  werden  muss,  da  unser 
Gegner  seinen  Yemichtungskampf  gegen  unsere  Hypothese 
¥iel&ch  mit  der  Waffe  ,4ogischen  Denkens"  fährt.  Die 
Schärfe  dieser  Waffe  zu  präfen,  genügen  wenige  Sätze. 
Es  heisst  auf  pag.  2.: 

,,£b   giebt  also   Glaucome   ohne  DruckerhOhung 

und  Glaucome  ohne  Eicavation ,   folglich  muss 

oder    kann   es   Glaucome   ohne  DruckerhOhung  und 

ohne  Excavation  geben,   die  man   nicht  diag- 

nosticirt." 

Wenige  Zeilen  vor  dieser  herrlichen  Tautologie  fielen 
mir  die  Worte  „es  ist  auch  nur  die  Gonsequenz  logischen 
Denkens"  auf.  War  es  mir  nach  der  gemachten  Erfahrung 
zu  yerargen,  wenn  es  mich  gelüstete,  an  einem  zweiten 
Beispiele  zu  studiren,  was  for  FrQchte  bei  Mauthner's 
logischem  Denken  zur  Reife  gelangen? 

,^a  wir  den  Erankheitsprocess  des  Glaucoms  selbst  nicht 
kennen,  muss  es  Glaucome  geben,  die  wir  nicht  zu  diagnosti- 
ciren  yermögen  —  vorausgesetzt,  dass  nicht  bestimmte 
Symptome  unter  allen  Umständen  die  dunkle  Ursache  anzeigen. 
In  der  That  giebt  es  aber  kein  einziges  Symptom,  welches  jedem 
Falle  von  Glaucom  eigen  wäre  und  mithin  muss  es  Glaucome 
geben,  die  sich  durch  kein  Symptom  yerrathen." 

Erste  Gonsequenz:  „Da  wir  den  Erankheits- 
process ....  nicht  kennen,  muss  es  Glaucome  geben,  die 
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wir  nicht  zu  diagnosticiren  vennögen,  vorausgesetzt"  etc 
Die  Prämisse  „wir  keimen  den  Erankheitsprocess  nicht 
und  die  Folge  „es  muss  Olaucome  gebe,  die  wir  nicht  zu 
diagnosticiren  vermögen"  stehen,  wenn  ich  das  Wort 
„Process*'  richtig  verstehe,  nicht  im  entferntesten  logischen 
Zusammenhange.  Ich  nehme  an,  mit  „ünkenntniss  des 
Processes"  sei  gemeint,  man  wisse  nicht,  ob  das  Olaucom 
zu  den  Entzündungen,  zu  den  Neurosen  gehöre,  ob  es 
eine  Chorioiditis,  ob  die  rein  mechanische  Folge  gehemmten 
Lymphabflusses  etc.  sei.  Gleichviel  nun,  ob  wir  davon 
etwas  wissen  oder  nicht,  ist  es  eben  so  gut  möglich,  dass 
wir  alle  Erscheinungen  des  unbekannten  Processes  kennen 
und  richtig  als  Qlaucom  auffassen,  wie  es  möglich  ist, 
dass  wir  einige  missverstehen.  Selbstverständlich  müssen 
Symptome  vorhanden  sein,  die  unter  allen  Umständen 
auf  diesen  Process  hinweisen,  denn  wo  solche  Symptome 
fehlen,  ist  überhaupt  zu  einer  Diagnose  keine  Veranlassung 
gegeben. 

Zweite  Consequenz:  „Es  giebt  keine  Symptome, 
welche  jedem  Glaucom  eigen  wären,  mithin  muss  es 
Glaucome  geben,  die  sich  durch  keine  Symptome  ver- 
rathen.**  Auch  zwischen  diesen  beiden  Sätzen  suche  ich 
vergebens  nach  irgend  einem  logischen  Zusammenhange. 
Gesetzt  den  Fall,  das  Glaucom  gehörte  zu  denjenigen 
Krankheiten,  welche  durch  das  Zusammentreffen  von  zwei 
unter  mehreren  Symptomen  bestimmt  wäreü  (der  Einfach- 
heit wegen  nehme  ich  nur  drei,  etwa  Drucksteigerung, 
Excavation  und  Abnahme  des  Lichtsinnes  an),  so  würden 
wir  folgende,  mögliche  Erscheinungsarten  des  Glaucoms 
haben:  Drucksteigerung  und  Excavation  ohne  Abnahme 
des  Lichtsinnes  oder  Drucksteigerung  und  Abnahme  des 
Lichtsinnes  ohne  Excavation  oder  Excavation  und  Abnahme 
des  Lichtsinnes  ohne  Drucksteigerung.  Keines  von  den 
drei  Symptomen  wäre  hiemach  jedem  Glaucom  eigen,  und 
daraus  soll  folgen,  dass  es  Glaucome  ohne  wahrnehmbare 
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Symptome  geben  müsse?  Ich  glanbe,  es  war  John  Stuart 
Mill,  der  sich  vor  einigen  Jahrzehnten  über  die  medidnische 
Logik  nicht  sehr  respectvoll  aussprach.  Wie  würde  er 
sich  geäussert  haben,  wenn  es  ihm  bestimmt  gewesen 
wäre,  die  Früchte  logischer  Consequenz  vom  Jahre  1881 
zu  erleben? 

Ich  habe  mich  bei  diesen  Proben  Mauthner'scher 
Logik  aufgehalten,  damit  der  Leser  gegründeten  Verdacht 
schöpfe,  wenn  Mauthner  seinen  Gegnern,  die  an  der 
Dnick-Excavation  festhalten,  eine  und  nur  eine  ganz  be* 
stimmte  Art  der  Beweisführung  in  einer  sehr  wichtigen 
Frage  zumuthet.    Auf  p.  118  heisst  es: 

„Um  meine  Anschauungen  zu  widerlegen,  dazu  bedarf  es 
keiner  Worte.  In  der  That  konnte  selbst  eine  noch  geräumi- 
gere und  noch  unverständlichere  Widerlegung,  als  sie  mir 
schon  einmal  zu  Theil  geworden,  an  der  Sachlage  Nichts 
ändern.  Ich  erbitte  mir  von  meinen  Gegnern,  welche  an  der 
Dmck-Excavation  festhalten,  nichts  Anderes  als  eine  Zeich- 
nung, eine  Zeichnung,  welche  analog  der  Fig.  11  den  anato- 
mischen Durchschnitt  einer  wirklich  glaucomatOsen  Hohle  bei 
intactem  Sehvermögen  giebt,  einer  Hohle,  in  welcher  sich  die 
halbe  Million  adaptirter  Sehnervenfasern  befindet,  und  welche 
tiotzdem  sich  als  eine  wirklich  leere  Höhle  mit  an  die  Wand 
gedrückten  Gefässen  darstellt.' 
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Wenn  die  Widerlegung,  von  der  oben  die  Bede  ist, 
diejenige  sein  soll,  die  ich  in  den  „Mittheilungen  aus  der 
EOnigsberger  Augenklinik"  veröffentlich  habe,  (ich  nehme 
es  an,  da  mir  eine  andere  nicht  zu  Qesicht  gekommen  ist,) 
so  darf  Mauthner  mir  den  zu  grossen  Umfang  nicht  vor- 
werfen, denn  die  Länge  einer  Widerlegung  wird  nicht 
zum  kleinsten  Theile  durch  die  Menge  der  Irrthümer, 
mit  denen  man  aufzuräumen  hat,  bedingt.  Sollte  ich  un- 
verständlich gewesen  sein,  so  würde  ich  es  lebhaft  be- 
dauern; vorläufig  aber  wird  Mauthner  es  mir  nicht  ver- 
alten dürfen,  wenn  ich  optimistisch  genug  bin,  das  logische 
Vermögen,  das  ihm  nach  den  oben  citirten  Proben  für  das 

T.  Qnefe*t  AreblT  für  Ophtbalmologle,  XZIX.  8.  2 
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Yerstftndniss  meiner  Widerlegung  zu  Qehot  zu  stehen 
scheint,  als  Maasstab  für  die  durchschnittliche  Einsicht 
meiner  übrigen  Leser  nicht  gelten  zu  lassen  nnd  andere 
ürtheile  abwarte. 

Noch  kürzer  und  Uarer,  als  auf  p.  118,  wird  dieselbe 
Forderung  auf  p.  179  gestellt: 

„Im  Oegentheil,  meine  Gegner  müssen  nachweisen,  ent- 
weder, dass  ein  Auge  ohne  jegliche  Sehnervenfaser  vollkommen 
sehtüchtig  sein  kOnne,  oder  dass  in  einer  vollkommen  leeren 
nnd  bis  an  den  Band  und  an  die  Wand  vollkommen  leeren 
Grube  eine  halbe  Million  Nervenfasern  liege." 

Und  weiter  hätte  es  heissen  können:  da  aber  die  erste 
Forderung  ein  physiologischer,  die  zweite  ein  logischer  Un- 
sinn ist,  so  folgt,  dass  die  einzigen,  möglichen  Beweise 
nicht  zu  liefern,  dass  also  die  Anhänger  der  Druck-Hypo- 
these geschlagen  sind.  Mit  diesem  Besultate  würde  ich 
mich  eben  so  wenig  einverstanden  erklären,  wie  mit  der 
Methode,  nach  welcher  dasselbe  erreicht  worden  ist.  Wir 
dürfen  nämlich  in  der  klinischen  Medicin  die  Brauchbar- 
keit einer  Hypothese  über  den  Orund  der  Erscheinungen 
nicht  an  Ausnahmefällen  prüfen  und  jede  Hypothese 
zurückweisen,  die  nicht  allen  Erscheinungen  gerecht 
wird;  denn  weit  entfernt  von  reinen  Vorgängen,  wie 
wir  sie  uns  in  der  Physik  und  vielleicht  ausnahmsweise 
in  der  Physiologie  schaffen  können,  haben  wir  es  am 
Krankenbette  meistens  mit  sehr  complicirten  Processen  zu 
thun,  die  wir  auf  gewisse  Aehnlichkeiten  hin  vorläufig 
unter  einen  gemeinschaftlichen  Gattungsbegriff  bringen 
dürfen,  während  uns  vielleicht  grade  die  Pnifung  der  Hy- 
pothese nachträglich  lehrt,  dass  nicht  alle  unter  einen 
gemeinschaftlichen  Begriff  gehören  und  für  die  Mehrzahl 
nur  die  Hypothese  ihre  Gültigkeit  behält. 

Nun  wendet  sich  aber  Mauthner  mit  besonderer  Be- 
tonung grade  zu  einer  seltenen  Ausnahme,  zu  den  Augen 
mit  glaucomatöser  Excavation  und  normaler  Function,  die 
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sidi  ophthalmoscopisch  von  glaucomatöser  Excavation  mit 
Erblmdnng    nicht   unterscheiden   sollen   (pag.  22).     Die 
letzteren  sind  oft  genug  pathologisch-anatomisch  untersucht, 
der  Schwund   der  Nervenfasern  in  der  tief  ausgehöhlten 
Papille  ist  sicher  nachgewiesen,  wie  uns  unter  Anderem 
auch  eine  Abbildung  bei  Mauthner  (p.  14)  lehrt,  —  von 
dem   ersteren  existirt  bis  jetzt  kein  Obductions-Befnnd, 
Schwund  der  Sehnervenfasem  kann  nicht  in  Frage  kommen, 
denn  es  wird  gut  gesehen;  wie  erklärt  man  sich  das  ophtha- 
moscopische  Bild?    Antwort:  Die  grossen  Geftsse  theilen 
sich  sofort  nach  ihrem  Durchtritte  durch  die  weit  zurück- 
liegende Lamina  cribrosa,  steigen  an  den  Wänden  der  Pa- 
pille  auf,   die  Nervenfasern  sind  durchsichtig,   weil  das 
stützende  Bindegewebe  fehlt.    Für  die  pathologischen  Fälle 
denken  wir  uns  eine  Chorioiditis,  die  die  Lamina  cribrosa 
erweicht  zurücktreten,  das  stützende  Bindegewebe  erweicht 
schwinden,  die  grossen  Gefässe  in  diesem  erdichteten  Er- 
weichungs-Terrain einfach  zurücksinken  lässt,  —  dann  sind 
alle  Schwierigkeiten  beseitigt.    Allerdings  einfach  genug! 
Wenn  man  nur  bisher  jemals  eine  solche  Chorioiditis  be- 
obachtet hätte!    Wie  wäre  es  aber,  wenn  wir  unsere  Un- 
tersuchung nicht  von  der  Ausnahme,  den  seh  tüchtigen 
Augen  mit  glaucomatoser  Excavation  ausgehen  Hessen,  von 
denen  bekanntlich,  da  das  Wesen  des  Glaucoms  in  Druck- 
steigerung mit  Bückwirkung  auf  die  Function  der 
Retina  und  des  Opticus  besteht.  Niemand  weiss,   ob 
sie  glaucomatOs  sind,  über  deren  anatomische  Beschaffen- 
heit ausserdem  noch  keine  Section  Aufschluss  gegeben  hat, 
und  uns  anstatt  dessen  zu  der  Begel,  der  Excavation 
der  Erblindeten,  wendeten,  von  der  wir  sicher  wissen,  dass 
sie  zu  den  Endausgängen  des  Giaucoms  gehört  und  einem 
bestinunten,  anatomischen  Befunde  entspricht?   Wie  haben 
wir  uns  das  ophthalmoscopische  Bild   der  Papille  in  der 
zwischen  dem  ersten  Beginn  und  dem  letzten  Stadium  lie- 
genden Zeit  zu  denken?   Jedenfalls  doch  als  das  Bild  einer 
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aUmfthlich  tiefer  and  tiefer  werdenden  Eicavation;  denn 
dass  das  Bild  der  normalen  Papille  ohne  üebergang  und 
Zwischenform  sich  in  dasjenige  einer  tiefen,  glaucomatösen 
Excavation  plötzlich  verwandle,  wird  der  Euhnste  nicht 
behaupten  wollen.  Bei  dieser  Art  der  Fn^estellung  finden 
wir,  dass  der  fortschreitoiden  Excavation  eine  fort- 
schreitende Amblyopie  and  Dracksteigerong  entspricht,  and 
kommen  fOr  die  pathologischen  Falle  sn  dem  Resultate, 
dass  das  ophthalmoscopische  BQd  der  Excavation  sich  mit 
dem  anatomischen  Befunde  der  Excavation  deckt 

Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  allen  unseren  Annahmen 
die  Beweiskraft  fehlt,  die  in  dner  hinreichenden  Zahl  von 
Sectionsbefonden  liegen  würde  und  zwar  von  Befanden  an 
Augen,  die  während  des  Lebens  auf  alle  Einzelheiten  des 
ophthalmoscopischen  Bildes  und  nicht  nur  auf  „flache*' 
und  „tiefe**  Excavation  untersudit  wären.  Es  fehlt  uns 
leider  eine  genaue  und  umfassende  Casuistik,  aber  jeden- 
falls kommen  wir  aus  der  Betrachtung  der  weitaus  häufig- 
sten Glaucom-Yerläufe  nicht  lu  den  von  Mauthner  in 
folgenden  Worten  (p:  46)  als  besonders  wichtig  hervor- 
gehobenen Resultaten: 

„Wir  haben  aas  der  Symptomatologie  des  Glaucoms  bis- 
her zwei  wichtige  Thatsachen  erschliessen  kOnnen 

a)  die  sogen.  Total-  oder  Rand-  oder  Druck -Excavation 
bei  Glaucom  ist,  da  sie  bei  erhaltenem  centralem  und 
peripherem  Sehen  in  vollster  Entwickelang  mit  dem 
Augenspiegel  sich  zeigen  kann,  eine  Täuschung;  sie 
ist  keine  totale,  keine  Rand-Excavation,  vieUeicht  gar 
keine  Excavation,  also  auch  keine  Druck-Excavation; 

b)  die  Functionsstörung  beim  Glaucom  widerspricht  der 
Annahme  einer  Erkrankung  des  Licht  leitenden  und 
spricht  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  Licht 
emfindenden  Apparates;  sie  spricht  gegen  ein  Leiden 
des  Sehnerven  im  weitesten  Sinne  und  für  eine  von 
der  Aderhaut  auf  die  Netzhaut  fortschreitende  Er- 
nährungsstörung/' 
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Auf  die  erste  wichtige  Thatsache  brauchen  wir 
die  Antwort  nicht  mehr  schuldig  zu  bleiben.  Sie  lautet: 
die  sogenannte  Total-  oder  Band-  oder  Druck -Excavation 
ist  keine  Täuschung;  denn  sie  ist  fOr  amaurotische  Augen 
durch  Section  bewiesen,  für  amblyopische  bis  fast  zur  Ge- 
wissheit wahrscheinlich  gemacht;  sie  ist  sicher  eine  Exca- 
Tation,  wahrscheinlich  eine  Druck-Excavation,  sie  kann  eine 
partielle  oder  totale,  eine  vollkonmien  oder  unvollkommen 
randständige  sein.  Daraus,  dass  auch  bei  erhaltenem,  cen- 
tralem und  peripherem  Sehen  ein  ophthahnoscopisches  Bild 
der  Excavation  zu  Stande  kommen  kann,  das  sich  mit  dem 
anatomischen  Begriffe  der  Excavation  nicht  deckt,  darf  nie- 
mals geschlossen  werden,  dass  das  Bild  der  glaucomatOsen 
Excavation  auf  einer  Täuschung  beruhe. 

Sehen  wir  zu,  wie  die  zweite  wichtige  Thatsache 
begrfindet  ist! 

Das  centrale  und  periphere  Sehen,  die  Farbenperception 
und  der  Lichtschein  soll  auf  eine  chorioidale  Ursache 
der  FunctionsstOrung  mit  Sicherheit  hinführen,  eine 
Leitungshenmiung  ausschliessen.  —  In  Bezug  auf  centrales 
Sehen  und  Gesichtsfeld  kann  ich  auf  das  an  anderem  Orte*) 
Ausgeführte,  das  ich  bei  weiterer  Prüfung  bestätigt  gefunden 
habe,  verweisen  und  einiges,  zur  Sache  Gehörige  hinzu- 
fügen. Meine  Ansicht,  dass  die  Entwicklung  der 
Gesichtsfeld-Anomalien  nicht  aus  einer  Musterkarte  von 
Gesichtsfeld-Defecten  der  verschiedensten  Stadien,  sondern 
nur  durch  Verfolgung  der  einzelnen  Fälle  während  des 
ganzen  Verlaufes  studirt  werden  könne,  habe  ich  nicht 
geändert  selbstverständlich  unter  der  Voraussetzung,  dass 
eine  Untersuchung  „eines  oder  einiger  Individuen*'  nicht 
aosreidit,  zu  einem  Gesetze  zu  kommen.  Allerdings  giebt 
es  Gesichtsfeld-Anomalien,  die  niemals  aus  einander  her- 
vorgegangen sein  können,  aber  bei  den  meisten  sich  über 


*)  HittheUuogen  ans  der  Königsberger  Angenklinik,  p.  149  ff. 
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grössere  Abschnitte  ausbreitenden  Einengungen  (bei  vor- 
geschrittenem Glaucom  der  überwiegenden  Mehrzahl)  lässt 
sich  nicht  aus  ihrer  Form,  sondern  nur  aus  ihrer  Entwick- 
lung auf  den  Gang  schliessen,  den  der  Erankheitsprocess 
genommen.    Grade  wegen  dieses  Mangels  einer  üebersicht 
über  Entstehen  und  Wachsthum  der  Defecte  haben  die  von 
Mauthner  (p.  38)  mit  wenig  Glück  citirten  Angaben  La- 
queur's  den  Werth  nicht,  den  für  die  Lösung  des  Glaucom- 
Problem*s  eine  grössere  Anzahl  von  Gesichtsfeldbeobachtun- 
gen  haben   könnte:   in   175  Fällen  war  die  Einschrän- 
kung 10  mal  ausschliesslich  temporal,  56  mal  fehlte  jede 
Einschränkung,  von  den  übrigen   109   Fällen  waren  85 
medial,  24  allseitig  mit  prädominirender,  medialer  Hälfte 
eingeschränkt  (qoique  r6tr6ci  de  tous  les  cöt^s,  le  champ 
yisuel  laisse  pourtant  reconnaitre  la  prädomination  de  la 
moiti6  interne.*)     Diesen  Angaben  gegenüber  heisst   es 
bei  Mauthner  (p.  38,  39):    „Nehmen  wir  von  den  24  Fällen 
mit  allseitiger  Einengung  die  drei  Fälle  von  concentrischer 
Einengung  ab,  so  wollen  wir  annehmen,   dass   die  übri- 
gen 21  Sehfelder  typische  Glaucomfelder  darstellten,  d.  h. 
Ovale  oder  Schlitze  mit  vorwaltender  Einengung  von  innen 
und  „unter  jeder  Bedingung  ist  jedoch  die  That- 
sache  bemerkenswerth,  dass  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung in   175  Glaucomen  nur  21  mal  das  als 
typisch     angesehene     Gesichtsfeld      beobachtet 
wurde''.    Ich  komme  auf  Grund  desselben  Materials  zu 
sehr  abweichenden  Schlüssen,    unter  175  Fällen  war  56 
mal  das  Gesichtsfeld   intact,   aber  „nous   trouvons   dans 
cette  cat6gorie,  surtout  chez  les  femmes,  un  nombre  rela- 
tivement  grand   des   formes  aigues   et  subaigues",   d.  h. 
eine  relativ  grosse  Zahl  spricht  für  unsere  Frage  gar  nicht 
mit;  denn  dass  bei  Glaucoma  acutum  und  subacutum  das 
Gesichtsfeld   frei   ist,   wissen  wir  und  finden  es  natürlich. 


*)  Aimales  d'Ocolistiqae.    1869.    p.  49. 
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,,inais  il  7  a  aussi  de  nombreux  exemples  de  glaucome 
chionique  et  meme  six  cas  de  glaucome  simple  qui  avaient 
considerablement  abaiss^s  la  vision  (S  =  V40  et  au-dessons) 
Sans  avoir  attaqne  les  parties  p6ripb6riques  du  champ  visuel.'* 
Also  6mal  unter  175  ein  centrales  Scotom  (ob  positiv, 
ob  negativ,  wissen  wir  nicht)  bei  normaler  Peripherie, 
eise  unbekannte  Zahl  (jeden&Us  weit  unter  50)  normale 
Peripherie,  10  mal  temporale  Einschränkung,  darunter 
9  mit  hochgradigem,  centralem  Verfall  (la  vision  cen- 
trale ^tait  dans  tous  les  cas  ä  Texception  d'un  seul  tr^s 
fortement  diminu^,  S  6tait  =  V^  et  au  dessons)  und  end- 
lich 109  mit  vorwiegend  oder  ausschliesslich  medialer 
Einengung.  Wenn  für  all  diese  109  Fälle  sicher  festge- 
stellt wäre,  dass  der  Defect  von  der  nasalen  Seite  her 
begonnen,  bei  welcher  Krankheit  sonst,  als  bei  Glaucom, 
ftnden  wir  unter  150  Fällen  (ich  will  25  acute  abrechnen) 
109  mal  solchen  Anfang?  Vielleicht  bei  den  Opticus- Atro- 
phien, die  Mauthner  grade  ganz  besonders  ausschliessen 
will,  aber  sicher  nicht  bei  den  Betina-  und  Chorioidea- 
Erankheiten;  denn  die  diffusen  unter  ihnen  pflegen,  sofern 
sie  in  den  Kömerschichten  der  Betina  oder  unter  der 
Lamina  elastica  chorioideae  ablaufen,  das  periphere  Sehen 
wenig  oder  gar  nicht  zu  verändern,  die  circumscripten,  die 
Heerdkrankheiten,  geben  Formen  der  Gesichtsfeld- Anomalie 
(Gesichtsfeldunterbrechungen,  Scotome),  von  denen  beim 
Glaucom  kaum  jemals  die  Sede  ist.  Ich  sehe  von  den 
circumscripten  Entzündungsheerden,  von  den  Blutungen, 
den  Tumoren,  den  Entozoen  ab  und  frage,  ob  die  Amotio 
retinae,  die  Betinitis  pigmentosa,  die  albuminurische,  die 
syphilitische  Betinitis,  die  disseminirte  und  die  syphilitische 
Chorioiditis  sich  durch  nasale  Gesichtsfeldbeschränkungen 
auszeichnen?    und  doch  heisst  es  bei  Mauthner: 

,, Weder  giebt  es  ein  bei  Glaucom  vorkommendes  Gesichts- 
feld, das  sich  nicht  auch  bei  anderen  Erkrankungen  der  Netz- 
haut, der  Aderhaut  und  des  Sehnerven  finden  würde", 
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ein  einziges  ist  vielleicht  nicht  streng  pathognomonisch, 
aber  jedenfalls  wird  der  Beginn  mit  nasalem  Defect  beim 
Glancom  die  überwiegende  Regel,  bei  den  Aderhant-  und 
Netzhaut-Krankheiten  die  sehr  seltene  Ausnahme  sein, 

,,noch  giebt  es  ein  bei  diesen  letzten  Erkrankungen  be- 
obachtetes Gesichtsfeld,  das  nicht  auch  beim  Glancom  vor- 
käme", 

wobei  die  coulissenartig  herabhängenden  Defecte  der  Amotio, 
die  unzähligen  Arten  der  Gesichtsfeldunterbrechungen  ausser 
Acht  gelassen  sein  dürften.  Das  ^^schlitzförmige  Gesichts- 
feld", wenn  man  dieses  als  grade  besonders  charakteristisch 
heranziehen  will,  wird  sich,  da  es  jedenfalls  nur  den 
spätesten  Glancom -Stadien  angehört,  auch  unter  einer 
grossen  Zahl  unterschiedlos  zusammengestellter  Glaucom- 
Fälle  nur  selten  finden,  die  „diagonal  nasale  Gesichtsfeld- 
einschränkung"  in  den  ersten  Stadien  aber  scheint  so 
häufig  zn  sein,  dass  sie  als  ein  charakteristisches  Symptom 
Berücksichtigung  verdient.  Sagt  doch  Laqueur  schon 
von  den  zehn  temporalen  Defecten  mit  Becht,  sie  seien 
zu  zahlreich,  um  für  zufällig  gehalten  zu  werden,  und  ver- 
dienten eine  genauere  Würdigung!  Sonderbar  genug,  dass 
ihnen  eine  solche  in  den  letzten  13  Jahren  nicht  zu  Theil 
geworden  ist!  Es  fehlt  trotz  der  umfangreichen  Glaucom- 
Literatur  noch  immer  an  genügenden,  klinisch  genauen 
Einzelbeobachtungen,  an  einer  auf  das  Yerständniss  des 
Erankheitsprocesses  direct  gerichteten  Gasuistik. 

Die  Anhänger  der  Druck -Hypothese,  die  mit  uns  die 
FunctionsstOrung  des  Glaucoma  chronicum  wesentlich  von 
der  Excavation  der  Papille  bedingt  sein  lassen,  könnten 
sich  mit  einer  gewissen  Aehnlichkeit  zwischen  den  Ge- 
sichtsfeldgrenzen des  Glaucoms  und  der  Atrophia  optica 
zufrieden  erklären  (Beginn  mit  diagonalen  Defecten,  später 
unregelmässig  fortschreitende  Einengungen,  Missverhältniss 
zwischen  centralem  und  peripherem  Sehen,  ausnahmsweise 
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mininiale  Gesichtsfelder  bei  relativ  gatem  Gentram),  aber 
einmal  sind  die  Aehnlichkeiten  zn  gering  und  zu  schwan- 
kend, mn  von  ihneu  auf  einen  gleichen  Erankheitsheerd  zu 
sehliessen,  und  dann  kennen  wir  eine  erhebliche  Differenz 
zwischen  den  Farbenfeldern  bei  Olaucom  und  Opticus- 
Atrophie,  die  Mauthner  gerade  verwerthet,  um  die  Un- 
abhängigkeit der  glaucomatOsen  „Farbensinnstörung"  vom 
N.  opticus  plausibel  zu  macben.  Diese  FarbensinnstOrung 
und  ihre  Ursachen  zu  prüfen  .soll  unsere  nächste  Auf- 
gabe sein. 

Als  FarbensinnstOrung  beschreiben  die  Meisten,  unter 
ihnen  auch  Mauthner,  sowohl  die  Empfindungsanomalien 
einzelner  Netzhautzonen,  peripherer  und  centraler,  als  auch 
den  Verlust  des  FarbenunterscheidungsvermOgens  im  All- 
gemeinen. In  Bezug  auf  das  periphere  Farbensehen  findet 
Mauthner  in  mehr  oder  weniger  vollkommener  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Uteren  Arbeiten  von  Schoen  und 
Treitel 

„bei  einer  Amblyopie,  welche  auf  progressiver  Atrophie 
der  Sehnervenfasem  beruht,  ziehen  sich  die  Farbengrenzen 
stärker  zusammen,  als  die  Aussengrenzen  des  Gesichtsfeldes. 
Wenn  also  die  Aussengrenze  des  Gesichtsfeldes  gegen  den 
Fiiationspnnkt  heranrückt,  sind  dieFarbengrenzenunverhältniss- 
mässig  stark  herangerückt,  und  die  Durchmesser  der  Grün-  und 
Rothzone  werden  auf  diese  Weise  zunächst  Null,  und  später 
ereilt  dasselbe  Schicksal  die  Gelb-  und  Blauzone*'  (p.  43), 

und  irrthümlich  fährt  er  fort: 

„Das  Auge,  welches  noch  ein  gewisses  Gesichtsfeld  hat, 
ist  total  farbenblind.  Niemals  kann  daher  bei  einer  auf  pro- 
gressiver Sehnervenatrophie  beruhenden  Amblyopie  ein  so 
kleines  Gesichtsfeld  mit  normalem  Farbensinn  vorkommen,  wie 
das  beim  Glaucom  thatsächlich  der  Fall  ist"; 

irrthümlich,  denn  die  minimalen  Gesichtsfelder  mit  er- 
haltenen Farben  sind  als  Curiositäten,  die  das  „Niemals 
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widerlegen,  von  T reite  1  und  Anderen  auch  bei  der  Opticus- 
Atrophie  beschrieben  und  von  Vielen  bestätigt  worden. 
Wenn  wir  von  diesen  Ausnahmen  abstrahirend  zunächst 
die  Begel  zu  verstehen  suchen,  so  dürfen  wir  wohl  fBr 
eine  Hypothese,  nach  welcher  das  Unvermögen  zwischen 
Hell  und  Dunkel,  zwischen  Weiss  und  Schwarz  zu  unter- 
scheiden eine  schwerere  Erkrankung  des  Sehnerven  voraus- 
setzt, als  das  Unvermögen  die  Farben  zu  unterscheiden, 
auf  allgemeine  Zustimmung  rechnen.  Unter  dieser  Vor- 
aussetzung schliesse  ich  aus  der  FunctionsstOrung  bei 
Atrophia  optica  auf  den  mir  sonst  unzugänglichen  Verlauf 
des  Erankheitsprocesses  folgendermassen:  es  treten  schon 
verhUtnissmässig  frühzeitig,  ehe  die  für  die  äusserste 
Peripherie  bestimmten  Faserbündel  ganz  zu  Grunde  gehen, 
geringere  Veränderungen  in  der  für  die  mittleren  und 
centralen  Partien  bestimmten  Fasern  ein  (Einschränkung 
der  Farbengrenzen  bei  wenig  herangerückter  Aussengrenze). 
Ist  ein  grosser  Theil  der  peripheren  und  mittleren  Fasern 
ganz  zerstört  (stark  eingeengte  Aussengrenze),  so  ver- 
fallen auch  allmälig  die  centralen  und  paracentralen 
Fasern  (die  Function  erlischt  für  grün,  roth,  blau  in  der 
Beihenfolge,  wie  die  Farben  auch  physiologisch  am  schwer- 
sten erkannt  werden).  Dass  dieses  nicht  der  einzige  Ver- 
lauf des  Sehnervenleidens  bei  gemeiner  Atrophia  optica  ist, 
dass  es  noch  andere  FunctionsstOrungen  bei  anscheinend 
demselben  Processe  giebt,  darüber  kann  sich  ein  jeder, 
der  es  aus  eigener  Erfahrung  nicht  weiss,  aus  TreitePs 
genauer  und  sorgfältiger  Arbeit  am  besten  unterrichten. 
Abweichend  von  der  FunctionsstOrung  bei  Opticus- 
Atrophie,  gilt  für  das  Glaucom  mit  Excavation,  dass: 

,,8owohl  bei  der  concentrischen  Einengung,  als  auch  bei 
dem   als   typisch  angesehenen   ovalären   oder   schlitzförmigen 

Gesichtsfelde wenn  das  Gesichtsfeld  nur  noch  einige  Grade 

im  grossesten  Durchmesser  anfnreist,    sämmtliche  Farben   als 
solche  erkannt  werden  können"  (Mauthner). 
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Wir  wissen  zwar  auch,  dass  im  späteren  Stadium  die 
Empfindung  fbr  grOn,  roth,  blau  erlöschen  kann,  aber 
jeden&lls  ist  die  Begel  die,  dass  die  Farbengrenzen  sich 
mcht  in  ungewöhnlichem  Grade  und  ganz  ausser  Yer- 
hältniss  zu  den  Aussengrenzen  zusammenziehen,  und  dass 
auch  bei  starken  Einschrftnkungen  in  den  centralen 
Partien  noch  eine  relativ  gute  Farbenempfindung  bestehen 
kann.  Ein  Erklärungsversuch  des  pathologischen  Vor- 
ganges, wie  wir  ihn  bei  der  Atrophia  optica  gemacht 
haben,  würde  etwa  folgendermassen  ausfallen:  „beiGlaucom 
mit  Opticus-Excavation  gehen  zunächst  leitende  oder  soge- 
nannte percipirende  Elemente  der  äussersten  Peripherie 
vollständig  zu  Grunde,  ehe  die  mittleren  und  centralen 
erheblich  erkranken;  dann  verfallen  neue  periphere 
Partien  demselben  Schicksal  (denn  die  Gesichtsfeld-Ano- 
malie entwickelt  sich  in  der  Begel  als  periphere  Ein- 
schränkung, nicht  als  Unterbrechung),  meistens  aber  halten 
sich  die  benachbarten  Zonen  lange  relativ  gut,  bis  auch 
sie  ergriffen  und  schnell  zerstört  werden."  Für  die  Aus- 
nahmefälle von  centralem  Scotom  bei  normaler  Aussen- 
und  Farbengrenze  würde  man  annehmen,  „dass  die  für 
die  Macula  bestimmten  leitenden  oder  die  sog.  percipiren- 
den  Elemente  vollständig  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  die 
den  mittleren  und  peripheren  Theilen  angehörigen  an  der 
pathologischen  Veränderung  Theil  nehmen.'' 

Was  folgt  nun  aber  aus  Allem?  Jedenfalls,  was  wir 
schon  lange  wissen  und  was  kein  Mensch  bezweifelt  hat, 
dass  wir  uns  die  Ursache  der  Leitungshemmung  bei 
Glaucom  anders  vorzustellen  haben,  als  bei  der  genuinen 
Atrophie  des  Opticusstammes,  deren  Bild  wir  wahrschein- 
lich oft  erst  in  späterem  Stadium  an  der  weissen  Papille 
erkennen,  —  aber  sicher  nicht,  wie  Maut hn er  will,  dass 
die  glaucomatöse  Functionsstörung  nichts  mit  den  Seh- 
nerven zu  thun  haben  kann!    Der  Satz 
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,,die  Erscheinimg  der  Farbenblindheit  tritt  immer  dann 
auf,  sobald  eine  Störung  in  der  Leitung  der  Sebnervenfasem 
auftritt"  (1.  c.  p.  43), 

ist  sicher  falsch  und  dahin  abzuändern,  dass  erst  bei 
höheren  Graden  der  LeitungsstOrung  in  den  Seh- 
nervenfasem  Anomalien  der  Farbenempfindung  bemerklich 
werden;  denn  a  priori  muss  doch  wohl  angenommen 
werden,  dass  so  hochgradige  Veränderungen  der  Papille, 
wie  wir  sie  bei  der  glaucomatösen  Excavation  (gleichviel 
welchen  Ursprungs  dieselbe  sein  mag),  antreffen,  nicht 
ohne  Einfiuss  auf  die  Leitung  der  Sehnervenfasern  bleiben 
können.  Uebrigens  weist  das  Gesichtsfeld  der  glauco- 
matösen Excavation  dadurch,  dass  die  Farbengrenzen  nicht 
hart  am  Defecte  abschneiden,  deutlich  genug  auf  eine  Ab- 
nahme der  Farbenempfindung  hin,  wenn  auch  allerdings 
auf  eine  viel  geringere,  als  das  der  genuinen  Atrophie. 
Was  wir  nicht  kennen,  ist  die  Grenze  der  Leitungsstörung, 
an  welcher  die  Anomalie  des  Farbensinnes  beginnt;  durch 
Untersuchung  mit  kleinen  Pigmentstückchen  von  2 — 5  Mm. 
Seite  können  wir  uns  derselben  einigermassen  nähern, 
wenn  wir  sie  auch  bei  der  Ungenauigkeit  unserer  ünter- 
suchungs-Methoden  kaum  scharf  werden  feststellen  können. 
Jedenfalls  aber  haben  wir  keine  Berechtigung,  bei  einer 
einigermassen  erhaltenen  Schärfe  des  Farbensinnes  jede 
Erkrankung  der  Sehnervenfasern  als  unmöglich  auszu- 
schliessen. 

Ebensowenig  darf  auf  Grund  der  Farbenamblyopie 
bei  extraocularer  Compression  eines  Tractus  opticus  oder 
Opticusstammes  behauptet  werden, 

„dass  der  Umstand,  durch  den  die  Leitungsstörung  in 
den  Nervenfasem  erzeugt  wurde,  für  das  Auftreten  der  Farben- 
störung ganz  gleichgültig  ist"  Q-  c.  p.  43), 

denn  die  pathologischen  Veränderungen,  die  sich  in  den 
Sehnervenfasern  entwickeln,  wenn  ein  wachsender  Tumor 
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oder  ein  meningitisches  Exsudat  dieselben  comprimirt, 
dflrften  yon  den  Veränderungen  der  A^chsencylinder  in 
einer  allmälig  wachsenden  Excavation  der  Papille  doch 
wesentlich  verschieden,  und  dem  entsprechend  auch  die 
Ldtongsstörungen  keineswegs  a  priori  einander  gleich  zu 
stellen  sein. 

Endlich  sind  die  Anhänger  der  Druck -Hypothese 
keineswegs  genOthigt  zu  glauben, 

„dass  der  Druck  auf  die  Nervenfaser  in  der  Art  einwirkt, 
dass  dieselbe  in  dem  einen  Moment  noch  yollkommen  intact 
ist  im  nächsten  Momente  aber  yollkommen  atrophisch  oder 
leitnngsunfähig  wird,  so  dass  ein  Uebergang  yon  intacter  zu 
angehobener  Function  durch  die  gestörte  Function  nicht  statt- 
findet" (1.  c.  p.  U\ 

denn  ich  glaube  kaum,  dass  Jemand  ein  plötzliches  Ent- 
stehen peripherer  Defecte  (nach  Analogie  etwa  der  fixen 
Scotome)  beobachtet  hat  Wir  glauben  nur,  dass  zwischen 
dem  Process  der  progressiven  Opticus- Atrophie  im  Stanune 
und  den  auf  Gompression  der  Papille  folgenden  Verände- 
rungen der  Achsencylinder  ein  wesentlicher  Unterschied 
besteht,  und  versuchen  den  Verlauf  der  FunctionsstOrung 
unter  der  Annahme  zu  erklären,  dass  im  Gegensatze  zur 
genuinen  und  zur  extraocularen  Druck-Atrophie 
nicht  von  vornherein  ein  sehr  grosser  Theil  der 
Opticus-Fasern  gleichzeitig  in  höherem  Grade 
leitungsunfähig  wird,  sondern  dass  seitlich  aus- 
weichende oder  besonders  geschützte  Fasern  der 
Papille  von  der  allmälig  zunehmenden,  periodisch 
schwankenden,  intraocularen  Druck-Steigerung 
relativ  wenig  zu  leiden  haben,  um  desto  schneller 
zu  Grunde  zu  gehen,  wenn  der  Druck  zu  hoch 
oder  die  Bedingungen  für  ein  seitliches  Aus- 
weichen zu  ungünstig  geworden  sind.  Wir  können 
uns  zur  Unterstützung  dieser  Annahme  auf  gewisse  Eigen- 
thümlichkeiten  der  physiologischen  und  der  glaucomatösen 
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Papille  berufen,  von  denen  am  anderen  Orte  die  Bede  sein 
soll;  denn  hier  handelt  es  sich  vorläufig  nicht  darum,  die 
Functionsstörung  aus  der  Excavation  zu  erklären,  sondern 
zu  untersuchen,  ob  die  Art  der  Functionsstörung,  wie 
Mauthner  will,  einen  Zusammenhang  mit  der  Excavation 
nothwendiger  Weise  ausschliesst. 

Die  Einwände  (p.  45),  „dass  der  erhöhte  Drack  gleich- 
massig  auf  der  ganzen  Innenfläche  von  Netzhautsehnerv 
lastet'',  „dass  man  sonst  den  Satz,  dass  gleiche  Ursachen 
gleiche  Wirkungen  haben,  nicht  zu  den  absurden  zu  rechnen 
pfl^"  dass  demnach  die  verschiedenen  Formen  der  Am- 
blyopie bei  Glaucem  aus  der  Drnckhypothese  nicht  zu 
erklären  sind,  verlieren  alles  Gewicht,  wenn  angenommen 
wird,  was  für  uns  keinen  Augenblick  zweifelhaft  ist,  dass 
die  Widerstandsfähigkeit  der  Papille  nicht  an  allen  Stellen 
die  gleiche,  und  dass  die  Widerstandsfähigkeit  der  Papille 
und  der  Betina  eine  sehr  verschiedene  ist. 

Das  Wenige,  was  wir  gegen  Mauthner's  Angriffe 
auf  die  Druckhypothese  noch  hinzuzufügen  haben,  trifft 
nicht  Schlüsse  aus  Thatsachen,  sondern  die  Richtigkeit 
der  Thatsachen  selbst  Wir  können  keineswegs  bestätigen, 
dass  bei  Erkrankung  der  Opticusfasern  „regelmässig  zu- 
nächst roth  und  grün  verwechselt  und  für  braun  ge- 
halten werden''  (p.  189),  haben  vielmehr  zahlreiche  un- 
zweifelhafte Atrophien  verschiedenen  Ursprungs  in  Beob- 
achtung, die  das  grüne  Pigment  gelb,  weiss,  grau  oder 
nur  hell  sehen,  während  sie  roth  im  Centrum  und  den 
Nachbarpartien  constant  richtig  bezeichnen.  Ebenso  wenig 
darf  die  von  Mauthner  im  Sommer  1881  gefundene  That- 
sache,  „dass  bei  genuiner  Erkrankung  der  Macula  (d.  i.  der 
Zapfen)  Gelbblaublindheit  gefunden  wurde",  wie  es  von 
ihm  geschehen,  zu  einem  allgemeinen  Gesetze  erhoben 
werden,  wonach  die  den  Opticuskrankheiten  entsprechenden, 
centralen  Farbenscotome  das  Bild  der  Bothgrünblindheit, 
die  der  Maculakrankheiten   entsprechenden  das  Bild  der 
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Gelbblaablindheit  geben;  denn  nach  Allem,  was  ich  bisher 
nntersncht  habe,  sind  für  beide  Ursachen  die  Ausnahmen 
häufiger,  als  die  Begel,  nnd  hinzufügen  will  ich  noch,  dass 
in  dem  als  Paradigma  dtirten  Falle,  in  dem  Daae's  blan 
and  violett  grOn  erschienen,  nicht  die  Farbenempfindung 
der  Macula,  sondern  die  eines  grösseren  Hintergrund- 
segmentes bestimmt  wurde,  wenn  nicht  etwa  bei  der 
Untersuchung  besondere  Gautelen,  von  denen  im  Texte 
käne  Bede  ist,  beobachtet  worden  sind.  — 

Wenn  der  Leser  aus  dem  Obigen  die  üeberzeugung 
gewonnen  hat,  dass  weder  fortschreitendes  Glaucom  ohne 
Störung  des  Farbensinnes,  noch  Atrophie  des  Opticus- 
stammes  nothwendiger  Weise  unter  Verlust  der  Farben- 
empfindung yerlftuft,'  und  dass  Analogieschlüsse  von  der 
Atrophia  optica  auf  die  glaucomatOse  Gompression  der 
Papille  unzulflssig  sind,  so  kann  er  mit  uns  Mauthner's 
Einwände,  so  weit  sie  der  Farbenperception  entnommen 
sind,  ignoriren,  um  die  letzte  Angriffs waffe  gegen  die 
Drudchypothese,  die  Herabsetzung  des  Lichtsinnes,  einer 
Prüfung  zu  unterwerfen. 

Der  Angriff,  gegen  den  die  Druck -Hypothese  ver- 
theidigt  werden  soll,  ist  in  seinen  Hauptzügen  zusammen- 
gefasst  ungefähr  folgender:  Nach  Mauthners  Unter- 
suchungen ist  bei  Qlaucom  der  Licht^inn  ausserordentlich 
häufig  und  in  besonders  hohem  Grade  herabgesetzt;  nun 
findet  sich  aber  nach  einer  Mittheilung  von  Foerster 
aus  dem  Jahre  1871  bei  allen  unter  Theilnahme  der 
äusseren  Netzhautlagen  verlaufenden  Aderhautkrankheiten 
der  Lichtsinn  mehr  oder  weniger  hochgradig  affiicirt, 
während  er  bei  den  in  der  eigentlichen  Netzhaut  und  dem 
Opticus  ablaufenden  Processen  verhältnissmässig  wenig 
leidet,  also  ist  die  Ursache  der  glaucomatOsen  Functions- 
stOrung  weder  im  Sehnerven  noch  in  der  Netzhaut,  sondern 
in  der  Aderhaut  zu  suchen.  —  Wie  man  leicht  einsieht, 
haben  wir  es  wieder  nur  mit  einem  Wahrscheinlichkeits- 
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Schlüsse  zu  ihun,  dessen  Berechtigung  von  der  patholo- 
gischen Anatomie  zu  erweisen  sein  wurde.  Wir  wollen 
seine  Gültigkeit  vorläufig  nicht  antasten,  sondern  uns  za 
den  Prämissen  wenden,  denen  wir  uns  nicht  anschUessen 
können.  Wenn  unseren  Beobachtungen  nach  der  Licht- 
sinn des  glaucomatOsen  Auges  nicht  besonders  hochgradig 
herabgesetzt  ist,  sondern  in  den  verschiedenen  Stadien  und 
Formen  der  Krankheit  sich  die  grossesten  Schwankungen 
zwischen  der  normalen  Schärfe  und  mehr  oder  weniger 
grossen  Veränderungen  zeigen,  so  können  wir  den  Ein- 
wand, dass  die  Zahl  unserer  Untersuchungen  noch  nicht 
gross  genug  ist,  um  zur  Formulirung  eines  allgemein 
gültigen  Gesetzes  zu  gelangen,  gern  gelten  lassen,  aber 
als  unanfechtbar  erwiesen  müssen  wir  die  Thatsache  be- 
haupten, dass  sehr  bedeutende  Herabsetzungen  des  Licht- 
sinnes bei  Opticus-Atrophie  ohne  Chorioidealleiden  ange- 
troffen werden,  und  diese  Thatsache  allein  macht 
Mauthner's  Argumentation  hinfällig.  Zur  Illustration 
aus  einer  grossen  Anzahl  von  Beispielen  einige  besonders 
eclatante: 

1.  Beiderseitige  Atrophia  papillae  bei  Tabes.  Central 
werden  Finger  nur  noch  in  kurzer  Entfernung  gezählt^  von 
Farben  wird  weiss  und  blau  erkannt,  der  Unterschied  zwischen 
hell  und  dunkel  in  Foerster's  Photometer  wird  erst  bei  einer 

(50'\ 
"S"    I  wahr- 
genommen. 

2.  Tabes  mit  Atrophia  papillae,  normaler  cen- 
traler Sehschärfe,  eingeengten  Farben,  hochgradig 
herabgesetztem  Lichtsinn.  Herr  A...n,  60  Jahre  alt, 
aus  Warschau,  ausgesprochener  Tabetiker,  klagt  seit  Jahres- 
frist über  grosse  Empfindlichkeit  gegen  helles  Licht,  zuneh- 
mende Verdunkelung  von  den  Seiten  her  und  Unfähigkeit,  sich 
im  Dämmerlicht,  in  den  Abendstunden  und  überhaupt  bei 
schlechter  Beleuchtung  zu  orientiren.  Die  äussere  Inspection 
der  Augen  ergiebt  ausser  grosser  Enge  der  Pupillen,  die  sich 
bei  Lichtwechsel  sehr  wenig,  unter  dem  Accommodationseinfluss 
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etwas  mehr  bewegen,  nichts  Abnormes.  In  einem  massig  ver- 
donkelten  Räume  ist  der  Kranke  ausser  Stande,  grosse  Gegen- 
stände zu  unterscheiden,  und  orientirt  sich  nur  durch  den 
Tastsinn.  Ophthalmoscopisch  zeigen  beide  Papillen  eine  ex- 
quisit weisse  Farbe,  ileckweise  sichtbare  Lamina  cribrosa, 
sehmale  Gefässstämme  mit  äusserst  spärlichen  Verzweigungen, 
scharfe  Bänder;  der  übrige  Hintergrand  ist  anscheinend  normal, 
keine  Spur  peripherer  Pigment-Infiltration.  Das  rechte  Auge 
sieht  Finger  excentrisch  auf  2  Fuss  Abstand,  erkennt  weiss 
richtig,  sieht  alle  übrigen  Farben  grau,  ein  genaues  Gesichts- 
feld lässt  sich  nicht  au&ehmen,  das  linke  hat  Hpm.  1,5  D., 
S  SS  1,  massig  eingeengte  Aussengrenzen,  erkennt  die  Farben 
in  der  gewöhnlichen  Beihenfolge  oben  und  unten  bis  10^, 
nasal  bis  25^,  temporal  bis  45^;  im  Photometer  wird  der 
Unterschied  zwischen  Hell  und  Dunkel  bei  D  =  33,  also  einer 

1089 
quadratischen  Beleuchtungsfläche  von  — ö —  Mm.  wahr- 
genommen. —  Nach  einigen  Monaten  war  auch  das  linke  Auge 
der  Amaurose  bedeutend  näher  gerückt.  —  Es  handelt  sich 
also  bei  reiner,  fortschreitender  Opticus- Atrophie 
um  eine  sehr  erhebliche  Verminderung  des  Licht- 
sinns bei  normaler  Sehschärfe  und  massig  herab- 
gesetztem peripherem  Farbensinn. 

3.*)  Herr  v.  ScL,  42  Jahre  alt,  will  seit  einem  Jahre  in 
der  Nähe  schlechter  sehen.  Vor  8  Wochen  Schwindel,  kurz 
dauernde  BewussÜosigkeit,  vielleicht  geringe  Convulsionen  in 
den  oberen  Extremitäten.  Bheumatoide,  heftige  Schmerzen  in 
den  Beinen,  stampfender  Gang.  Beiderseits  genuine  Atrophie 
der  Papilla  optica,  Farbe  weisslich  blau,  Lamina  cribrosa  in 
grosser  Ausdehnung  sichtbar,  grosse  Gefässe  von  normaler 
Weite,  scharfe  Grenzen,  übriger  Augenhintergrund  normal.  — 

20 
Links  S  SS  1,  rechts  S  =  -ö^.  Beiderseits  erreichen  die  unte- 
ren Gesichtsfeldgrenzen  für  Weiss  10— 20^  für  Farben  8—12  ^ 
die  anderen  Grenzen  sind  nur  massig  verengt.  —  Nach 
SVs  Jahren  hat  das  rechte,  sonst  erblindete  Auge  an  einer 
kleinen  Stelle   bei  ganz  nach  aussen  vorbeischiessender  Seh- 


*)  Mit  Ausnahme  der  Angaben  über  den  Licbtsinn  auszüe:' 
lieh  nach  Treitel  (I.e.)  wiedergegeben. 

Y.  Graefe'8  Archiv  fttr  Ophthalmologie,  XXIX.  3.  3 


34 


achse  S  =  -^  und  erkennt  die  verschiedenen  Pigmente  von 

5Vs  Cm.  Seite  richtig,  links  ist  8  =  1,  die  Earbengrenzen 
unverändert  geblieben,  die  Aussengrenze  etwas  herangerückt. 
Atactischer  Gang  deutlicher,  als  früher.  —  Zwei  Jahre  später 
klagt  der  Kranke  über  verschiedene  Verletzungen,  die  er  sich 
in  der  Dämmerung  und  gegen  Abend  bei  seiner  Beschäftigung 
als  Landwirth  dadurch  zugezogen  hat,  dass  er  grosse  Gegen- 
stände nicht  mehr  zu  sehen  vermag.  Bei  der  Untersuchung 
im  massig  verdunkelten  Zimmer  ausgesprochene  Hemeralopie. 
Wie  im  vorigen  Falle  erblindet  ein  Auge  fast  vollständig, 
während  auf  dem  anderen  S  =  1  und  die  Farben  in  ein- 
geengten Grenzen  erhalten  sind.  Eigenthümlich  ist  der  Rest 
peripherer  Sehschärfe  und  guter  Perception  für  alle  Farben. 
Während  das  linke  Auge  sonst  anscheinend  unverändert  bleibt, 
entwickelt  sich  Hemeralopie. 

Schlagendere  Beispiele  von  Hemeralopie  habe  ich  bei 
keiner  Chorioidal-Erankheit,  selbst  nicht  bei  der  Betinitis 
pigmentosa  gefunden,  mittlere  oder  geringe  Abnahme  des 
Lichtsinnes  aber  bei  der  Mehrzahl  der  Opticus-Atrophien 
nicht  vermisst.  So  lange  wir  noch  im  Unklaren  darüber 
sind,  welche  pathologischen  Vorgänge  in  Betina,  Opticus 
und  Gehirn  Hemeralopie  zur  Folge  haben  müssen,  bleibt 
uns  Nichts  übrig,  als  uns  an  sicher  constatirte  Thatsachen 
zu  halten.  Als  eine  solche  darf  ich  die  mögliche  Abhän- 
gigkeit geringerer  und  hochgradiger  Lichtsinns-Defecte  von 
Opticus-Krankheiten  ansehen  und  demgemäss  behaupten, 
dass,  wenn  auch  die  an  den  Opticus-Atrophien  gemachten 
Erfahrungen  uns  keineswegs  berechtigen,  die  bei  Glaucom 
nachweisbare  Abnahme  des  Lichtsinnes  auf  intraoculare 
Compression  der  Papille  zu  beziehen,  es  unseren  Gegnern 
noch  viel  weniger  frei  stehen  dürfte,  ihre  Ursache  aus- 
schliesslich in  die  Aderhaut  oder  die  Zapfenschicht 
zu  verlegen  und  eine  nervöse  Leitungshenunung  auszu- 
schliessen.  — 

Somit  wäre  erwiesen,   dass  alle  Argumente,  die  aus 
dem  Verhältniss   zwischen  Excavation   und  Sehvermögen, 


35 


aus  der  StOrang  des  Farbensinnes  und  des  Lichtsinnes 
herangezogen  wurden,  unfähig  sind,  die  Druck-Hypothese 
m  stürzen.  Ehe  wir  dieselbe  aufgeben  und  uns  zur  An- 
nahme einer  Chorioiditis,  deren  Begriff  den  des  Glaucoms 
vollständig  deckt,  entschliessen,  muss  die  pathologische 
Anatomie  nicht  nur  das  regelmässige  Vorkommen  ent- 
zündlicher Veränderungen  in  der  Aderhaut  erwiesen  haben, 
sondern  diese  Veränderungen  müssen  auch  von  der  Art 
sein,  dass  sich  alle  oder  wenigstens  die  Hauptsymptome 
der  glauGomatOsen  Krankheiten  auf  sie  zwanglos  zurQck- 
fohren  lassen.  — 

Es  ist  hier  vielleicht  der  passende  Ort  zu  der  Erklä- 
rung, dass  mir  übrigens  eme  Glaucom  und  Chorioiditis 
identificirende  Hypothese  durchaus  nicht  unbrauchbarer 
scheint,  als  die  Hypothese  einer  Secretionsneurose,  zu 
der  Mooren  durch  fünfundzwanzigjährige,  ärztliche  Thätig- 
keit  gelangt  ist.*)  Meine  Erfahrungen  haben  auf  diesem 
Gebiete  nicht  nur,  sondern  wie  sich  gelegentlich  zeigen 
wird,  auch  auf  vielen  anderen  zu  Besultaten  geführt,  die 
von  den  seinigen  erheblich  abweichen,  trotzdem,  dass  in 
den  äusseren  Bedingungen  für  unsere  Erfahrungen  manche 
Aehnlichkeit  bestand;  denn  beide  hatten  wir  das  Glück, 
vor  etwa  30  Jahren  durch  Graefe  in  unsere  Wissenschaft 
eingeführt  zu  werden,  und  beide  gehören  wir  zu  der  nicht 
ganz  kleinen  Zahl  noch  lebender  Ophthalmologen,  denen 
günstige  Umstände  schon  früh  ein  bedeutendes,  jährliches 
Eiankenmaterial  zugeführt  haben,  das,  auf  25  Jahre  be- 
redmet,  die  stattliche  Zahl  von  Hunderttausend  erreicht 
oder  überschreitet.  Eine  solche  Zahl  wird  begreiflicher 
durch  unser  Alter,  als  durch  den  Confluxus  von  Patienten 
„aus  allen  Ländern  der  gesitteten  Welt,  von  den  Abhängen 

Ural  bis  zu  den  sonnigen  Gefilden  Andalusiens,  vom 


*)  Fünf  Lustren  ophthalmolog.  Wirksamkeit  von  Dr.  med. 
Albert  Mooren.    1883. 

♦         3» 
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Lorenz-Strome  bis  nach  Buenos-Ayres,  vom  nördlichen 
Africa,  Capland,  Indien,  dem  südlichen  Australien,  von 
Westindien  und  den  Inseln  des  grossen  indischen  Ooeans 
und  stillen  Weltmeeres  (p.  2)."  Auch  die  kleinen 
Provinzen  Preossen  und  manche  Städte  Deutschlands 
haben  für  diejenigen  Ophthalmologen,  welchen  der  zweifel- 
hafte Vorzug  eines  vorgerückten  Alters  zu  Theil  geworden, 
ein  gleich  grosses  Material  geliefert.  Vielleicht  hat  es 
aber  in  der  Verschiedenartigkeit  des  Materials  bei  gleicher 
Grösse,  vielleicht  auch  an  der  Verschiedenheit  der  Beob- 
achter, von  denen  der  Eine  eine  mehr  phantastische,  der 
Andere  eine  mehr  skeptische  Richtung  eingeschlagen  haben 
mag,  gelegen,  wenn  sie  gegen  das  Ende  ihrer  Laufbahn 
auf  so  verschiedene  Standpunkte  angelangt  sind.  Gleich- 
viel, welches  die  Gründe  gewesen  sein  mögen,  unsere 
Leser  werden  sie  weniger  interessiren ,  als  Mooren s 
Secretions-Hypothese,  zu  der  ich  zurückkehre,  um  ihre 
Begründung  zu  prüfen. 

Ich  beginne  mit  den  dem  Texte  eingefügten  Erank- 
heitsgeschichten,  die  uns  an  besonders  charakteristischen 
Fällen  die  Bichtigkeit  einer  allgemeinen  Sendenz  ad  oculos 
demonstriren  sollen. 

Als  Beispiel  einer  rapid  unter  Einwirkung  eines 
psychischen  Momentes  sich  entwickelnden  Drucksteigerung 
wird  uns  das  Leiden  eines  Banquiers  vorgeführt,  der  nur 
Sonntag  gegen  Abend  von  Glaucomprodromen  gepikt 
wird.  So  geht  es  dem  armen  Manne  eine  Beihe  von 
Jahren,  bis  er  endlich  ein  Bad  zu  seiner  Erholung  auf- 
sucht, aber  seine  Hofihung  wird  bitter  getäuscht,  denn 
täglich  plagen  ihn  neue  Anfälle,  bis  endlich  das  acute 
Glaucom  zum  Ausbruch  kommt,  das  von  Mooren  durch 
Iridectomie  glücklich  geheilt  wird.  Trotzdem  aber,  dass 
Sehvermögen  und  Gesichtsfeld  normal  bleiben,  stellen  sich 
subjective  Beschwerden  ein,  und  der  Schlüssel  zu  diesem 
Räthsel?    Mooren    findet    ihn    sofort,   als   nach   einigen 


37 


Monaten  das  Bankgeschäft  nnseres  Patienten  zusammen- 
bricht Sonntags  hat  der  Unglackliche  in  der  Stüle  seines 
Cabinets  Buhe  genug  gehabt,  um  seine  Lage  zu  übersehen 
mid  dadurch  seinen  intraocularen  Druck  zu  stetigem !!  — 
Man  weiss  nicht,  worüber  man  mehr  staunen  soll,  ob  über 
die  Druck  steigernde  Wirkung  sonntäglichen  Nachdenkens 
oder  die  regulirende  Wirkung  der  Wochentagsarbeit  oder 
ober  die  Fähigkeit  unseres  Banqaiers,  sechs  Tage  in  der 
Woche  seine  Sorgen  zu  vergessen  und  ihr  ganzes  Gewicht 
auf  den  einen  Sonntag  zusammenzudrängen.  — 

Die  Abhängigkeit  des  Glaucoms  vom  Trigeminus  er- 
läutern folgende  Fälle:  Eine  dreissigjährige  Wittwe 
präsentirt  sich  mit  einer  leichten  Exostose  auf  der  rechten 
Seite  der  oheren  Halswirbel,  Parese  der  Nervi  abducentes 
nnd  flüchtigen  Neuralgien  im  Bereiche  des  ersten  Trige- 
minus-Astes  rechts.  Kalium  jodatum  bringt  Heilung, 
ohne  die  Exostosen  sichtbar  zu  verändern.  Fünf  Jahre 
später  finden  sich  unerträgliche  Neuralgien  des  1.  und  2. 
Trigenunusastes,  glaucomatöse  Prodrome  und  Functions- 
stOnmgen,  Härte  des  Augapfels  bei  geringer  Excavation. 
Beiderseitige  Iridectomie.  Lange  Zeit  nachher  haben  sich 
die  Augen  gut  gehalten,  aber  die  Trigeminus-Neuralgien 
sind  unverändert  geblieben.  —  Und  hieraus  folgt  eine 
Abhängigkeit  des  Glaucoms  vom  Trigeminus?  Mancher 
^rürde  aus  der  Heilung  des  Augenleidens  trotz  fortbe- 
stehender Neuralgie  eher  das  GegentheU  schliessen,  aber 
Mooren  ist  überzeugt,  dass  die  Geschwulst  ihren  Einfluss 
auf  die  Corpora  pyramidalia  erstreckt  und  so  durch  Beizung 
der  Tiigeminuswurzeln  die  ganze  Beihe  der  Störungen  be- 
diogt  hat.  Mag  daran  glauben,  wer  Neigung  dazu  hat! 
üeb erzeug un gen  müssen  begründet  werden.  — 

Ein  Beamter,  bei  dem  sich  kurz  vor  dem  schleswig- 
holsteinischen Feldzuge  die  letzten  Symptome  von  Syphilis, 
bald  nach  demselben  die  ersten  Bheumatalgien  gezeigt 
haben,  consultirt  Mooren  im  Jahre  1875  wegen  Obscura- 
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tionen  und  Farbensehen.  In  den  harten  Aagen,  deren 
Papillen  kaum  excavirt  sind,  findet  sich  Pulsation  der 
Centralarterien  und  leichte  Neuritis  optica,  S.  ist  massig 
gut,  Se.  concentrisch  sehr  eingeschränkt.  Iridectonde  recht-s 
ohne  Beacüon,  dann  Beginn  einer  Schmiercur  an  anderem 
Orte  mit  traurigstem  Erfolge  für  das  linke,  jetzt  entschieden 
glauGomatöse  Auge  und  für  die  nervösen  Symptome,  die 
so  rapid  zunehmen,  dass  die  Diagnose  Myelitis  gestellt 
werden  muss.  Iridectomie  links.  Am  dritten  Tage  Be- 
ginn einer  parenchymatösen  Keratitis  von  der  Wunde  aus 
unter  zunehmenden  myelitischen  Erscheinungen,  am  10. 
Keratitis  rechts,  am  16.  Tage  beiderseits  nur  noch  Licht* 
schein.  Von  Neuem  Inunctionen.  Nach  zwei  Monaten  allge* 
meine  Besserung  und  Besserung  der  Augen,  nach  noch  eini- 
gen Monaten  bei  dem  Gebrauche  von  Argentum  nitricum, 
normale  Gesichtsfiinction  trotz  graulicher  Verfärbung 
der  Papille  ohne  Excavation.  Die  Krankheitsgeschichte, 
wegen  deren  Einzelheiten  ich  auf  das  Original  (p.  173) 
verweise,  lässt  verschiedene  Deutungen  zu.  Nach  Mooren 
sind  die  glaucomatösen  Erscheinungen  Folge  von  Beizung 
der  Trigeminusfasem  in  der  Höhe  des  4.  und  5.  Brust- 
wirbels, die  Neuritis  ebenfalls  Folge  des  Bückenleidens, 
sie  interpretire  sich  „in  ungezwungenster  Weise"  daraus, 
dass  überall,  wo  die  graue  Substanz  des  Bückenmarkes 
ihren  Einfluss  auf  die  Ernährung  der  Nerven  verliere,  der 
Achsencylinder  unter  dem  Einfluss  der  Lymphe  zerstört 
werde.  Zwischen  schleichender  Neuritis  und  Glaucom  be- 
stehen häufiger,  als  man  annimmt,  Verwandschaft;  viele 
Glaucomatöse  werden  später  gehimkrank,  und  oft  sei 
Glaucom  und  Neuritis  Symptom  eines  encephalitischen 
Processes.  Es  sei  „ausserordentlich  gut  denkbar,"  dass 
die  Ciliamerven,  welche  sich  an  den  Opticus  anlehnen, 
von  ihm  gereizt  werden,  aber  sie  können  auch  direct  vom 
Gehirn  aus  erkranken.  Aus  der  Einwirkung  eines  vom 
Centrum  aus  degenerirten  Opticus  auf  die  Erzeugung  des 
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61aiiG0ins  (!)  sei  Mooren  der  Begriff,  den  Graefe  mit 
,,Sehneryenexcayation  nnd  Amaurose*'  verband,  erst  seinem 
innersten  Wesen  nach  klar  geworden.  So  ungefähr  Mooren! 
Graefe  würde  meiner  Meinung  nach  jede  Gemeinschaft 
zwischen  seinem  Begriffe  und  Mooren*s  Deduction  ab- 
gewiesen haben,  ich  aber  will,  ohne  mich  auf  eine  Polemik 
über  den  Zusanmienhang  von  Encephalitis,  Myelitis,  Neuritis 
optica  und  Glaucom  einzulassen,  zun&chst  meine  Meinung 
aber  den  Erankhäts&ll  selbst  aussprechen.  Der  Zu- 
sammenhang zwischen  Glaucom  und  der  Rückenkrankheit 
ist  Anfiings  durch  Nichts  erwiesen,  durch  Nichts  wahr- 
scheinlich gemacht;  wir  erfahren  nur,  dass  ein  seit  1864 
an  periodischen  Bheumatalgien  leidender  Beamter  11  Jahre 
später  leichte  Neuritis  optica,  Härte  des  Augapfels, 
glaucomatöse  Obscuration  und  Farbensehen,  eingeengtes 
Gesichtsfeld  bei  massig  gutem  centralem  Sehen  präsentirte. 
Wie  gewöhnlich  erweist  sich  die  Iridectomie,  die  auf  dem 
einen  Auge  ausgefohrt  wird,  dauernd  hilfreich  trotz  erheb- 
licher Verschlimmerung  des  Allgemeinleidens  und 
des  linksseitigen  Glaucoms,  die  vielleicht  einer  unzweck- 
mässig  durchgeführten  Inunctionskur  zur  Last  fällt.  Auch 
während  dieser  Verschlimmerung  bewährt  sich  die  zweite 
Iridectomie  glänzend,  trotzdem  syphilitische  Keratitis  und 
syphilitisches  Nervenleiden  fortschreiten.  Nun  kommt  es 
endlidi  zu  einer  gründlichen  Inunctionskur,  während  deren 
die  Hornhäute  sich  aufhellen,  die  Schmerzen  schwinden, 
die  Bew^^uigen  freier  werden.  Wo  ist  da  ein  anderer 
als  zeitlicher  Zusammenhang  zwischen  dem  Glaucom  und 
der  Myelitis  zu  finden?  Die  leichte  Papillitis  kennen  wir 
aus  dem  Erankheitsbüde  des  prodromalen  und  des  acuten 
Glaucoms  lange  und  eben  so  die  oft  nach  dem  Glaucom- 
anfidle  zurückbleibende  Farbenveränderung  der  Papille, 
die  man  bei  normaler  Function  kaum  für  eine  atrophische 
wird  halten  dürfen.  Was  aber  berechtigt  zu  der  Annahme, 
dass   die  Papillitis  myelitischen    Ursprunges,    und    dass 
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Papillitis  und  Glancom  zweierlei  Folgen  gemeinschaftlichen 
Gnindleidens  in  Gehirn  oder  Rückenmark  seien?  Wie 
unendlich  häufig  beobachten  wir  acute  und  chronische 
Cerebral-  und  Spinal -Leiden  mit  consecutiren  Verän- 
derungen der  Papula  optica  und  wie  unendlich  selten 
(selbst  Mooren  sind  nur  vier  ähnliche  Fälle  Torgekommen) 
gleichzeit^  Glancom!  — 

Das  wären  die  Erankheitsgeschichten,  die  alle,  meiner 
Meinung  nach,  weder  fOr  den  £influ8s  geschäftlicher 
Sorgen,  noch  für  den  Einflnss  myelitiseher  Processe  auf 
die  Entstehung  des  Glaucoms  beweisend  sind.  Eine  vierte, 
in  der  die  dmckst^igemde  Wirkung  des  Atropin  wahr- 
scheinlich gemacht  wird,  bietet  wenig  Neues,  aber  nicht 
Vielen  werden  „vielfach  Beispiele  von  Betroflexio  uteri 
vorübergegangen  sein,  die  als  veranlassendes  Moment  eines 
Glaucoms  angesehen  werden  mussten'*  (pag.  171)  und 
Wenige  werden  sich  mit  der  Erklärung  begnügen,  dass  in 
in  diesen  Fällen  „entweder  ZerrungseinflOsse  die  r^^- 
lirende  Thätigkeit  des  Sympathicus  stOrten  oder  die  Ver- 
bindung des  Sympathicus  mit  dem  Trigeminus  diesen  zn 
einer  vermehrten  secretorischen  Thätigkeit  erregte,  oder 
aber  auf  dem  Wege  der  sogenannten  Neuritis  migrans 
durch  Vermittlung  der  Nervi  lumbales  und  Plexus  uterini 
Secretions-Anomalien  im  Inneren  des  Auges  geschaffen 
wurden."  Wohin  gelangen  wir,  wenn  wir  auf  Grund  der 
schonen  Thierversuche  von  Hippel  und  Grünhagen 
jede  am  Menschen  supponirte  Sympathicusreizung  heran- 
ziehen, um  auf  eine  oder  die  andere  Weise  den  intraocu- 
laren  Druck  steigen  zu  lassen,  wenn  jedes  erkrankte  Organ 
intra  et  extra  peritonaeum  auf  dem  Wege  der  Neuritis 
migrans  im  Stande  sein  soll,  das  mit  reichlichen  Ventilen 
zum  Ausgleiche  vorübergehender  Störungen  versehene 
Stromgebiet  des  Auges  dauernd  zum  Stocken  zu  bringen? 
Und  doch  sind  es  neben  den  intraocularen  Trigeminus- 
Reizungen    gerade    diese    Sympathicus-    und    die    nach 
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Mooren  vom  Gehirn  und  Sackenmarke  ausgebenden  Tri- 
geminus-Beizungen,  welche  ihn,  nachdem  die  Entzündungs- 
frage'mit  dem  Satze 

„Steigerung  des  intraoculareu  Drucks  über  eine  gewisse^ 
allerdings  physiologisch  nicht  genau  bestimmbaro  Höhe  hinaus 
ist  immer  von  dem  Auftreten  entzündlicher  Erscheinungen  ge- 
folgt" 

kurz  abgefertigt  ist,  endlich  zu  dem  Schlüsse  bringen 
(p.  179):  „So  deutet  denn  Alles  darauf  hin,  dassGlaucom 
semem  innersten  Wesen  nach  der 'Ausdruck  einer  Secre- 
tionsneuTOse  ist/'  Zwar  werden  wir  schon  am  Anfange 
der  Abhandlung  nachdrücklich  darauf  hingewiesen,  dass 
grosse  Aufregimgen  nicht  genügen,  um  ein  Olaucom  zu 
erzeugen,  wenn  nicht  ein  Hindemiss  fOr  die  FlOssigkeits- 
strömnngen  an  der  Gomealgrenze  vorhanden  ist,  aber  bald 
darauf  heisst  es  mit  Becht,  Pagenstecher  habe  be- 
wiesen, dass  dieses  Hindemiss  auch  fehlen  könne;  und 
weiter  erfahren  wir  Nichts  über  die  intraoculareu  Bedin- 
gongen,  unter  denen  auf  alle  möglichen,  näheren  und  ent- 
fernteren Einflüsse  Glaucom  entstehen  kann  oder  muss. 
Wahrscheinlich  aber  sind  es  grade  diese  intraoculareu 
Bedingungen,  die  wir  aufzusuchen  haben,  um  das  Wesen 
des  Glaucoms  zu  erklären;  denn  unter  Tausenden  von 
ünterleibskranken,  deren  Sjmpathicus  allen  möglichen 
Reizungen  unterworfen  ist,  finden  sich,  wie  jeder  Gynae- 
kologe  bestätigen  wird,  nur  wenig  Vereinzelte,  die  von 
Glaucom  befallen  werden.  In  dem,  was  diese  Wenigen 
von  Tausenden  unterscheidet,  haben  wir  die  Quelle  des 
Glaucoms  erst  zu  suchen  und  dürfen  nicht  wähnen  sie 
gefunden  zu  haben,  wenn  wir  das  vereinzelte,  seltene  Zu- 
sanunentreffen  entfernter  Organ- Erkrankungen  mit  dem 
Glaucom  als  ein  häufiges  oder  gar  gewöhnliches  und  cau- 
sal  bedingtes  darstellen.  —  Eines  endlich  hätte  Mooren 
aus  der  Wirkung  des  Atropin,  die  er  durch  eine  Krank- 
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heitsgeschichte  fllastrirt  hat,  abstrahiren  können,  nämlich 
dass  es  eine  rein  mechanische  Entstehung  des  Glaucom 
giebt,  dass  man  in  seiner  Entwickelung  nicht  nur  die 
Manifestation  einer  Neurose  (p.  119)  zu  erkennen  hat. 
Hätte  er  diese  Consequenz  seiner  eigenen  Beobachtungen, 
die  viele  vor  und  nach  ihm  gemacht  haben,  gezogen,  so 
würden  ihm  vielleicht  auch  bei  anderen  ErankheitsbUdem 
Zweifel  darüber  aufgestiegen  sein,  ob  das  polymorphe 
Glaucom  sich  in  allen  seinen  Gestalten  als  eine  Secretions- 
Neurose  deuten  lasse.  — 

Es  hat  mir  gegenüber  den  neueren  und  neusten 
Untersuchungen,  unter  denen  ich  als  besonders  bedeutsam 
die  von  Priestley  Smith  hervorheben  möchte,  geschienen, 
als  sei  die  klinisch-casuistische  Bearbeitung  des  Glaucoms 
hinter  der  experimentellen  zurückgeblieben,  als  fehlten 
zu  dem  in  grossen,  allgemeinen  Zügen  von  Graefe  ent- 
worfenen Bilde  die  individuellen  Gestaltungen  der  ein- 
zelnen Fälle,  als  seien  klinische  Streitfragen  unerledigt 
geblieben,  weil  man  die  Ausnahme  zur  Kegel,  die  Kegel 
zur  Ausnahme  machte.  Aus  diesem  Grunde  glaube  ich 
die  Mittheilung  einiger,  den  Gegenstand  keineswegs  er- 
schöpfender Erfahrungen  wagen  und  an  dieselben  die  Be- 
sprechung allgemeiner  Fragen  knüpfen  zu  dürfen,  wenn- 
gleich ich  mir  wohl  bewusst  bin,  den  Meisten  nichts  Neues 
zu  bringen,  als  vielleicht  hin  und  wieder  die  eigene  Auf- 
fassung allbekannter  Thatsachen. 

üeber  prodromales  und  chronisches  Glaucom. 

Den  Namen  und  Begriff  des  prodromalen  Glaucom 
in  Graefe's  Sinn  beizubehalten  habe  ich  empfohlen  und 
halte  daran  fest  von  dem  Princip  ausgehend,  dass  charak- 
terisirte  Symptomencomplexe  klinisch  als  besondere  Ejank- 
heitseinheiten  für  sich  aufgefasst  werden  müssen,  auch 
wenn  sie  pathologisch -anatomisch  im  Wesentlichen   mit 
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einander  übereinstimmen.  Will  man  aber  annehmen,  wofür 
der  Beweis  noch  za  erbringen  wäre,  dass  der  pathologisch- 
anatomische  Befand  des  Olaucoma  prodromale  von  dem  des 
Olancoma  confirmatmn  sich  nur  dem  Grade  nach  unter- 
sdkäde,  so  bliebe  für  das  erstere  als  klinisch  charak- 
teiistisdies  Symptom  inmier  noch  die  Flüchtigkeit  der 
Erscheinni^ra  im  grellen  Gegensatze  zu  der  Constanz 
oder  dem  nnanfhaltsamen  Fortschreiten  der  Veränderungen 
bei  Ghiucoma  eonfirmatum.  So  wenig  man  Anstand  nimmt, 
gewisse  vorübergehende  Fonctionsstörungen  des  nervösen 
Apparates,  die  organische  Veränderungen  einleiten,  aber 
aach  Jahre  lang  oder  während  ganzer  Lebensabschnitte 
ohne  weitere  Folge  für  sich  bestehen  können,  als  Prodrome 
zu  bezeichnen,  ebenso  wenig  darf  man  den  wohl  c)iaracte- 
risirten  Functions-  und  passageren  Emährungs-StOrungen 
des  optischen  Apparates,  die  häufig,  wenn  auch  nicht 
immer,  den  glaucomatösen  Process  einleiten,  ihre  Stellung 
als  prodromalen  Erankheitsvorgängen  eigener  Art  streitig 
maehen. 

Bei  dieser  AufEsissung  bleiben  die  Grenzen  des  pro- 
dromalen g^en  das  entwickelte,  acute  Glaucom  un- 
verändert scharf  gezogen;  eine  Verwechslung  des  letzteren 
mit  einer  Symptomenfolge^  die  nach  mehtstündigem  Be- 
stehen allmälig  oder  plötzlich  in  den  normalen  Zustand 
übergeht,  ist  geradezu  unmöglich.  Für  das  Glaucoma 
chronicum  aber  wird  sich  zeigen,  dass  seine  Anfänge  zu 
anmittelbar  in  das  prodromale  Glaucom  übergreifen,  um 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  scharfe  Trennung  zu- 
zulassen, vielleicht  sogar,  dass  die  gebräuchliche  Definition 
nicht  streng  aufrecht  zu  halten  ist. 

Die  prodromalen  Anfälle,  die  nach  Graefe  in  drei 
Vierteln  aller  Fälle  dem  Glaucom  vorangehen,  characte- 
risiren  sich  nach  ihm  durch  periodisches  Auftreten  mit 
vollständigen  Intermissionen,  während  deren  nur  Be- 
schränkung  der  Accommodationsbreite  und  eine  tastbare 
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Spannung  des  Augapfels  zu  bleiben  pflegt.  Geringe  An- 
fäUe  zeigen  vermehrte  Spannung,  Accomodationsparese, 
leichte  Trägheit  und  Erweiterung  der  Pupille,  feine  Trübung 
des  Eammerwassers,  Hyperämie  der  Netzhautvenen,  fielen- 
bogensehen,  gleichmässige  ümflorung  des  Gesichtsfeldes 
mitunter  Ciliameurose,  —  stärkere  AnfiLüe  zeigen  alle 
diese  Symptome  in  höherem  Grade,  ausserdem  Abflaohung 
der  Yorderen  Kammer,  Undeutlichkeit  des  excentrischen 
Sehens,  selbst  periphere  Gesichtsfeld-Defecte  (namentlich 
bei  geringer  Beleuchtung)  und  Arterienpuls.  Lassen  die 
Intervalle  nicht  mehr  eine  normale  Pupille  und  normale 
Sehschärfe  zurück  oder  ist  der  Sehnerv  gar  excavirt,  so 
handeltes  es  sich  um  ausgeprägtes  Glaucom  mit  periodischer 
Steigerung  der  Symptome. 

Nachdem  die  prodromalen  Anfälle  stärker  und  häufiger, 
ihre  Intervalle  kürzer  geworden  sind,  kommt  es  plötzlich 
zu  dem  bekannten  Bilde  des  Glaucoma  acutum,  während 
dessen  die  Amblyopie  Anfsuigs  ungefiUbr  dem  Grade  der 
Medien-Trübung  entspricht,  die  Papilla  optica  trüber  und 
hyperämisch  aussieht.  Aus  einem  solchen  Anfalle  ent- 
wickelt sich,  wenn  nicht  operativ  eingeschritten  wird,  all- 
mälig  der  Symptomencomplex  des  Glaucoma  chronicum 
inflammatoriumr.  Cornea  mehr  oder  weniger  grau,  mehr 
oder  weniger  anästhetisch,  vordere  Kammer  flach,  Iris 
atrophisch,  Pupille  dilatirt,  schwer  beweglich  oder  starr, 
Medien  je  nach  dem  Stadium  des  Processes  klar  oder  auch 
diff^as  getrübt,  Papilla  optica  deutlich  am  Rande  excavirt, 
seltener  nur  we%s  geworden,  S.  und  L.  herabgesetzt, 
Se.  meist  nasal  eingeschränkt  Es  kann  unter  Umständen 
ohne  Anamnese  unmöglich  sein  zu  diagnosüciren,  ob  man 
ein  Glaucoma  chronicum  inflanunatorium  im  eigentlichen 
Wortsinn  oder  die  Folgezustände  eines  Glaucoma  acutum 
neglectum  vor  sich  hat. 

Abstrahiren  wir  von  den  Veränderungen  im  vorderen 
Abschnitte,  so  unterscheiden  sich  die  Krankheitsbilder  des 
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Glaacoma  acutum  und  Glaucoma  chronicum  inflammatorium 
wesentlich  durch  das  Aussehen  der  Papilla  optica  und  durch 
die  FunctionsstOrung,  die  —  von  welcher  Art  sie 
auch  sein  mag  —  beim  Ol.  chronicum  jedenfalls 
aus  der  Medientrübung  nicht  zu  erklären  ist. 

Es  li^  nahe  zu  versuchen,  ob  sich  aus  der  verschie- 
denen Beschaffenheit  der  Papilla  optica  die  Verschiedenheit 
der  FunctionsstOrung  ohne  Zwang  wird  ableiten  lassen. 
Dass  Hyperaemie  der  Papille  mit  etwas  Gewebstrabung 
keinen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  zu  haben  braucht, 
wissen  wir  aus  zahlreichen  Erfahrungen  über  Papillitis. 
Für  das  Yerhältniss  zwischen  Excavation  und  Amblyopie 
aber  fehlt  es  uns  nicht  nur  an  Analogien,  sondern  auch 
an  ophthalmoscopischen  und  klinischen  Thatsachen;  es  ist 
mir  kein  Fall  aus  der  Litteratur  bekannt,  der  den  allmäligen 
üebergang  der  normalen  Papille  in  eine  glaucomatOs 
excavirte  genau  illustrirte,  und  nur  solche  Beobachtungen 
verbunden  mit  sorgffiltiger  Controle  über  die  jedesmalige 
Function  würden  unsere  Aufgabe  iGsen  helfen.  Einigen 
Ersatz  dafOr  finde  ich  in  neueren  und  älteren  pathologisch- 
anatomischen Angaben  und  in  manchen .  ungewöhnlichen 
Angenspiegelbefunden,  von  denen  sofort  die  Bede  sein 
solL 

Nach  BraQey's  Untersuchungen  an  exstirpirten  Augen 
iät  die  erste  Folge  der  glaucomatösen  Drucksteigerang 
eme  Excavation  des  mittleren  Bezirkes  der  lamina  cribrosa 
und  der  Papillen  -  Mitte,  welche  letztere  dann  das  Bild 
der  physiologischen  Excavation  zeigt.  Wirkt  die  Druck- 
steigenmg  fort,  so  dehnt  sich  die  Grube  nach  Fläche  und 
Tiefe  aus,  die  lamina  cribrosa  wird  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung sichtbar.  —  Lange  vorher,  schon  im  Jahre  1864, 
hatte  Schweigger  (Vorlesungen  über  den  Gebrauch  des 
Augenspiegels)  auf  die  Ectasie  der  Lamina  cribrosa  auf- 
merksam gemacht  und  die  SehstOrung  zum  Theil  von 
Compression  der  «durch  die  Lamina  cribrosa  tretenden  Seh- 
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nervenfasern,  zum  Theil  Ton  Compression  der  Sehnervea- 
&sem  am  Excayationsrande  abgeleitet.  Er  hatte  ferner 
darauf  hingewiesen,  dass  bei  langsamer  Dracksteigemng 
vielleicht  nur  das  Bindegewebe  im  Sehnerven  schwinde, 
dass  die  Farbe  des  excavirten  Opticus  von  der  Farbe  der 
Wand  und  des  Grundes  der  Excavation  bestimmt  werde, 
weil  das  in  der  Excavation  persistirende  Gewebe  bei  Leb- 
zeiten durchsichtig  bleibe,  dass  ein  absoluter  unterschied 
zwischen  Druck-Excavation  und  physiologischer  Excavation 
nicht  existire,  die  Diagnose  der  ersteren  aber  erst  ganz 
sicher  sei,  wenn  die  Excavation  an  einer  Stelle  den  Band 
des  Sehnerven  erreiche.  —  Endlich  hat  neuerdings  Alt 
(Compendium  der  normalen  und  pathologischen  Histologie 
des  Auges  1880)  behauptet,  die  Grenze  zwischen  mark- 
haltigen  und  marklosen  Fasern  liege  im  Sehnerven  des 
kurzen  Auges  weiter  nach  hinten,  als  in  dem  des  langen, 
eine  Thatsache,  die  fQr  die  Schätzung  tiefer,  centraler 
Excavation  im  ophthalmoscopischen  Bilde  von  nicht  gerin- 
ger Bedeutung  ist. 

Stellen  wir  uns  vor,  der  Centralcanal  und  die  Lamina 
cribrosa  seien  die  nachgiebigsten  Theile  der  Papille,  was 
der  Wirklichkeit  entsprechen  dürfte,  der  Glaskörper  dränge 
bei  Drucksteigerung  in  den  Canal  hinein  und  verdränge 
den  Inhalt  desselben  in  die  Tiefe,  so  folgt  daraus  1.  für 
die  Ge fasse,  dass  sie  am  Bande  des  Centralkanals  am 
frühesten  und  plötzlichsten  einsinken  werden,  dass  sie  bei 
zunehmendem  Drucke  zuerst  auf  der  Oberfläche  der  Papille 
und  endlich  auch  am  Scleralrande  soweit  in  die  Tiefe 
dringen  müssen,  als  es  der  Widerstand  der  Nervenmasse 
und  des  Bindegewebes  gestattet.  Mithin  ist  die  Band- 
Excavation  nicht  das  erste,  sondern  ein  späteres 
Glaucom-Symptom,  dem  immer  ein  Stadium  der 
Gefässverschiebung  nach  hinten  auf  der  Oberfläche 
der  Papille  und  am  Excavationsrande  vorangehen 
muss.   *Die  Bandexcavation   wird   immer  zuerst  an   den 
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obeien  und  unteren  Gelassen  sichtbar,  weil  dieses  die 
Haaptstamme  sind,  anf  welche  der  Zug  unmittelbarer  wirkt, 
als  anf  die  mehr  oder  wen^er  horizontal  verlaufenden  Aeste. 
Dass  die  Geffisse  meist  gleichzeitig  nasalwftrts  ausweichen, 
erklärt  sich  daraus,  dass  der  dem  Gentralcanal  entsprechende 
weisse  Fleck  auf  der  Papille  auf  der  temporalen  Seite  der 
Geßssstänmde  liegt,  dass  mithin  der  eindringende  Glas- 
körper einen  Druck  von  der  Schläfen-  nach  der  Nasen-Seite 
hin  aosObt  Es  folgt  2.  für  die  Nervenfasern,  dass  sie 
sdion  beim  Durchtritt  durch  die  Lamina  cribrosa  eine  directe 
Compression  erleiden  können,  die  von  der  Spannung  der 
Lamina  cribrosa  abhängig  ist,  dass  mithin  die  Functions- 
störung  nicht  dem  Grade  der  sichtbaren  Band-Excavation 
proportional  zu  sein  braucht,  —  ferner  dass  die  Beschaffen- 
heit des  centralen  Sehens  und  des  Gesichtsfeldes  verschieden 
ausfallen  muss,  je  nachdem  die  nach  oben,  unten,  rechts 
oder  links  laufenden  Nervenfasern  mehr  oder  weniger  dem 
Druck  ausweichen  oder  unter  ihm  leiden  (ein  Gesetz  über 
das  Yerhältniss  zwischen  der  Art  der  Functionsstörung 
imd  dem  Orte  der  Excavation  können  wir  noch  nicht  for- 
muliren,  weil  uns  hierzu  der  Verlauf  der  Fasern  nach  der 
Peripherie  der  Betina  nicht  genau  genug  bekannt  ist,  dür- 
fen aber  für  Störungen  des  centralen  Sehens  auf  die  tem- 
porale Hälfte  der  Papille  recurriren  und  vielleicht  auch  die 
vorwi^end  nasale  Einschränkung  des  glaucomatösen  Ge- 
sichtsfeldes darauf  zurückführen,  dass  in  dem  oberen 
äusseren  und  unteren  äusseren  Theile  der  Papille  die 
Nervenfasern  weniger  dicht  gedrängt  und  deshalb  weniger 
widerstandsfähig  sind,  als  in  der  ganzen  inneren  Hälfte). 
Dass  wir  jemals  ein  bestimmtes  Yerhältniss  zwischen  der 
Form  der  Excavation  und  der  Functionsstörung  finden 
werden,  ist  kaum  anzunehmen,  weil  der  direct  auf  die 
Oberfläche  der  Papille  wirkende  Druck  nicht  als  einziger 
Factor  fbr  die  (Kompression  der  Nervenfasern  in  Rechnung 
kommt,  weil  die  scheinbare  Tiefe  der  Excavation  über  den 
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Zustand  der  Nervenfasern  Nichts  aussagt,  endlich  weil  aus 
der  Enickong  der  Gefässe  nicht  auf  eine  gleich  starke 
Enicknng  der  Nervenfasern  geschlossen  werden  dar^  so 
lange  die  Widerstände,  die  Nerven  und  6ef&sse  einem 
Zuge  entgegensetzen,  nicht  gleich  gross  gefunden  sind. 

Bei  diesem  Versuche,  die  Veränderungen  der  Papille 
unter  steigendem  Druck  vorzustellen,  wären  übrigens  nur 
die  mechanischen  Ursachen  und  Wirkungen  berücksichtigt 
worden.  Von  der  eigentlichen  Pathologie  der  Nerven,  der 
Gefässe  und  des  Bindegewebes,  die  noch  völlig  im  Dunkel 
liegt,  müsste  abgesehen  werden.  Anstatt  dessen  will  ich 
versuchen,  an  einigen  Krankheitsgeschichten  zu  prüfen,  wie 
weit  sich  die  Ergebnisse  derselben  mit  unseren  Hypothesen 
in  Einklang  bringen  lassen. 

1.  Marie  B.^  21  Jahre  alt,  giebt  an,  dass  das  Seh- 
vermögen ihres  rechten  Auges  seit  9  Jahren  allmälig  ab- 
nimmt, sie  erkenne  zwar  die  Umrisse  aller  grösseren  Gegen- 
stände, jedoch  erscheinen  sie  sehr  wenig  scharf  und  das  ganze 
Sehfeld  etwas  verschleiert.    Bei  emmetropischer  Befiraction  ist 

20 
die  centrale  S  <-önÄ">  die  Farbengrenzen,  in  der  tempo- 
ralen Hälfte  normal,  liegen  innen  oben  zwischen  30  und  45, 
innen  zwischen  40  und  50,  innen  unten  zwischen  35  und  45, 
unten  zwischen  40  und  50  ^  Lichtsinn  normaL  Das  äussere 
Auge  zeigt  nichts  Pathologisches,  subjective  Störungen  fehlen, 
Druck  im  Vergleich  zum  linken  Auge  deutlich  erhöht.  Mit 
dem  Augenspiegel  erscheint  die  linke  Papilla  optica  scharf 
contourirt,  leicht  geröthet,  in  dem  kaum  durch  seine  Farbe 
kenntlichen  Centralcanal  sieht  man  die  Arterien  deutlich  bis 
zu  ihrer  Vereinigung,  während  die  obere  und  untere  Vene  etwas 
früher  in  die  Tiefe  tauchen.  Die  rechte  Papilla  optica 
ist  in  ihrer  nasalen  Hälfte  diffus  geröthet,  etwas  verschleiert, 
nicht  ganz  scharf  begrenzt,  die  temporale  Hälfte  ist  gräulich, 
lässt  im  Grunde  die  Lamina  cribrosa  sehen,  hat  einen  scharfen 
Scleral-  und  Chorioidal-Eing.  Die  im  Centrum  liegende  Eintritts- 
stelle der  Grefassstämme  bildet  den  Mittelpunkt  einer  kreis- 
förmigen, grell  weissen  Scheibe  von  einem  Viertel  des  Papillen- 
durchmessers ,    an  deren  Eande   die  grösseren   Gefässe   ver- 
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schwinden,  um  in  der  Tiefe  durch  schwache  Goncaygläser 
sichtbar  zu  werden.  Von  den  kleinen  temporalwärts  in 
horizontaler  Kichtung  gegen  die  Papille  hinziehen- 
den Gefässen  macht  ein  unteres  und  ein  oberes  dicht 
an  der  Scleralgrenze  eine  rechtwinklige  Biegung  in 
die  Tiefe.   —  Sclerotomie.    Bei  der  Entlassung  der  Pa- 

20 

tientin  ist   der  Druck  deutlich  herabgesetzt,   S  =  "onn '  ^^ 

Farbengrenzen  liegen  oben  zwischen  45  und  60,  innen  oben 
zwischen  45  und  55,  innen  zwischen  50  und  65,  innen  unten 
zwischen  40  und  60,  unten  zwischen  50  und  65.  Lichtsinn 
normal  —  Subjectiv  behauptet  die  Kranke  heller  zu  sehen.  — 
Nach  Verlauf  eines  Jahres  ist  Nichts  geändert. 

Die  zunächst  sich  aufdrängende  Frage  ist,  ob  es  sich 
mn  ein  Glaucom  handelt.  Meine  Diagnose  basirt  1.  auf 
der  deutlich  fohlbaren  Drucksteigemng,  2.  auf  der  cen- 
tralen Amblyopie  bei  massig  eingeschränktem,  nasden  Ge- 
sichtsfelde, 3.  auf  der  Differenz  der  beiden  Papillen  und 
der  Excavation  der  Unken,  temporalen  Hälfte,  4.  auf  dem 
Operationserfolge.  Die  Yerbreiterong  und  Vertiefung  des 
Centralcanales  halte  ich  für  ein  Druckphänomen,  die  Her- 
absetzong  des  centralen  Sehens  und  die  Einschränkung  des 
nasalen  Gesichtsfeldes  lässt  sich  aus  der  Excavation  der 
temporalen  Papille  erklären.  Wenn  die  Diagnose  zuge- 
geben wird,  so  handelt  es  sich  um  ein  primäres  nnd  selbst- 
Terständlich  um  kein  acutes  Glaucom,  eben  so  wenig  um 
ein  prodromales;  denn  alle  Symptome  sind  konstant.  Von 
den  beiden  Cardinal-Symptomen  des  Glaucoma  chronicum 
fehlt  das  eine,  die  von  Mauthner  postulirte  Herabsetzung 
des  Lichtsinnes,  ganz,  das  andere,  die  Bandexcavation, 
ist  nur  an  zwei  ümbiegungsstellen  kleiner  Gefässe  deut- 
lich ausgesprochen  und  fehlt  augenscheinlich  in  der  ganzen 
nasalen  Hälfte.  Trotzdem  wird  man  sich  zur  Diagnose 
des  Glaucoma  chronicum  entschliessen  müssen,  dessen 
Symptome  dann  in  diesem  Falle  wären:  Drucksteigerung, 
seitliche  Ausdehnung  des  Centralcanals,  geringe  und  par- 

▼.  Graefe*«  ArdÜT  für  Opbüudmologle,  XXIX.  8.  4 
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tielle  Randexcavation,  AbBahme  des  centralen  Sehens, 
Einschränkung  des  nasalen  Gesichtsfeldes. 

Wenn  wir  in  unserem  Falle  den  Versuch  machen,  die 
gestörte  Function  auf  die  pathologischen  Theile  der  Papille, 
die  normale  Function  auf  die  gesund  erscheinenden  za 
beziehen,  so  wird  der  nasalen  Papillenhälfbe  das  temporale 
und  zum  grossen  Theile  auch  das  obere  und  untere  Gre- 
sichtsfeld  entsprechen,  während  die  das  Sehen  im  Centrum 
und  dem  kleineren  nasalen  Gesichtsfelde  leitenden  Fasern 
in  der  temporalen  Papillenhälfte  liegen.  Wir  dürfen  viel- 
leicht noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  es  für  sehr 
wahrscheinlich  ausgeben,  dass  fast  alle  oder  alle  Macula- 
Fasern  nicht  in  Bogenlinien,  sondern  direct  durch  die 
temporale  Papillenhälfte  an  ihr  Ziel  gelangen.  Wir  wissen 
ja  aus  der  Lehre  von  der  Hemianopsia  lateralis,  dass  der 
sogenannte  Fasciculus  lateralis  und  der  Fasciculus  cruciatus 
jeder  für  sich  allein  ausreicht,  volle,  centrale  Sehschäfe  zu 
vermitteln;  folglich  müssen,  wenn  stark  herabgesetzte  cen- 
trale Sehschärfe  von  einer  Atrophie  der  temporalen  Pa- 
pillenhälfte abhängen  soll,  fast  alle  oder  alle,  beiden  Trac- 
tus  angehOrige  Macula-Fasem  ihren  Weg  durch  diese 
Hälfte  nehmen.  Verliefe  ein  irgend  erheblicher  Theil  der- 
selben von  der  Papille  auf  und  absteigend  in  Bogenlinien, 
so  würde  Atrophie  der  temporalen  Papillenhälfte  von 
geringem  Einfluss  auf  die  Function  der  Macula  sem. 
Finden  wir  jetzt  bei  atrophischer  Verfärbung  der  temporalen 
Hälfte  gute  Sehschärfe,  so  dürfen  wir  schliessen,  dass  trotz 
dem  ophthalmoscopischen  Bilde  die  Leitung  in  den  Fasern 
nicht  aufgehoben,  die  Atrophie  nur  eine  scheinbare,  jeden- 
falls keine  vollkommene  ist,  dürfen  aber  nicht  schliessen, 
dass  die  gute  Sehschärfe  durch  andere  normale,  in  der 
nasalen  Papillenhälfte  liegende  und  von  hier  auf  Umwegen 
zur  Macula  ziehende  Fasern  vermittelt  werde.  — 

Einen  Grund,  die  Sehstörung  auf  die  äusseren  Netz- 
hautschichten zu  beziehen,   können  wir  aus  dem  Ophthal- 
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moficopischen  Bilde  nicht  ableiten;  denn  trotz  zehnjährigem 
Bestehen  der  Amblyopie  lassen  sich  keine  Abnormitäten 
in  der  Pigmentirong  nnd  Blntyertheilnng  des  Hintergrandes 
nachweisen.  Der  normale  Licbtsinn  spricht  dafllr,  dass 
ein  Theil  gesnnder  Nervenfasern  ausreicht,  um  unseren 
üntersuchungsmethoden  gegenüber  die  lichtfünction  nor- 
mal ausfallen  zu  lassen.  Auffallend  in  unserer  Kranken- 
geschichte ist  das  lange  stationäre  Verhalten  trotz  deut- 
lidien  Opticus-Veränderungen,  die  schleichende  Entwick- 
lung ohne  nachweisbare  Prodrome,  der  Mangel  typischer 
oder  atypischer  Exacerbationen,  das  jugendliche  Alter  der 
Patientin^  endlich  die  scharf  begränzte  Excavation  und  das 
auf  zwei  kleine  Oefilsse  beschränkte  Symptom  der  Oefass- 
knickung.  —  In  dem  folgenden  Falle  finden  einige  dieser 
Symptome  einen  prägnanteren  Ausdruck. 

2.  Herrmann  C,  38  Jahre  alt,  Kanfinann,  leidet  seit 
seinem  17.  Jahre  auf  beiden  Augen  an  folgenden  Erschei- 
nimgen:  Bei  anstrengender,  schriftlicher  Abendarbeit  verdunkelt 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  das  ganze  Sehfeld,  die  Eerzenflamme 
verliert  an  Helligkeit  und  bestimmter  Begrenzung,  von  ihr 
ans  entwickelt  sich  ein  breiter,  in  Begenbogenfarben  schillern- 
der Schein  mit  strahligen  Ausläufern.  Damit  verbanden  ist 
diffuser  'Kopfschmerz,  der  sich  nicht  genau  localisiren,  auch 
keinen  circumscripten  Ausgangspunkt  bestimmen  lässi  Selten 
dauert  ein  Anfall  länger  als  12  Stunden,  die  Intervalle  zwischen 
je  zweien  erstrecken  sich  auf  einige  Monate  und  darüber. 
Dabei  sollen  keine  äussern  Entzündungserscheinongen  beob- 
achtet, das  Sehvermögen,  das  nie  besonders  scharf  gewesen, 
bis  zum  letzten  Anfalle  im  Februar  1882  nicht  merklich  ge- 
sunken sein. 

Bald  nach  diesem  Anfalle  wird  er  in  die  Elinik  auf- 
genommen. Die  Anfalle  bestehen  besonders  Abends  beim  Lesen 
fort  ohne  jede  Spur  von  Iiijections- Zunahme  oder  Medien- 
Trabung;  die  einzige  wahrnehmbare  Veränderung  ist  deutliche 
Brucksteigerung.  Im  ITebrigen  ist  der  Status  des  Auges  fol- 
gender: keine  Injection,  Cornea  normal,  vordere  Kammer  eng, 
Humor  aqueus   klar,    Iris   dunkelbraun,    Pupille   mittelweit, 
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schwarz,  lebhaft  reagirend,  brechende  Medien  normal,  Besi- 

20 

stenz  yennehrt    Links:  S  =  -v^   Se.   und  Farben  normal, 

1  2 

L  -g-,  Hpm.  D.  -h  6.    Eechts:  S  =  -sqq-,  Se.  und  Farben 

nonnal,  L.  -j^i  Hpm.  D.  -f  6. 

Ophthalmoskopischer  Befund.  Links  (vei^g:!.  Taf.  I, 
Fig.  1):  Papille  deutlich  begrenzt  von  einem  Chorioidalsaiime 
und  einem  yielleicht  etwas  verbreiterten,  aber  kreisrunden 
Scleralringe.  Sie  zerfällt  durch  die  CentnQgefösse  in  zwei  auf- 
fallend versohieden  gefärbte  Hälften;  die  nasale  ist  intensiv 
roth,  wie*  gleichmassig  übertfincht,  undurchsichtig,  die  tempo- 
rale hell  grflnlich  mit  deutlich  sichtbarer,  sehr  tief  liegender 
Lamina  cribrosa.  Von  den  in  Farbe  und  Breite  kaum  ver- 
änderten Gefässen  verschwindet  die  obere  Vene  bald  hinter 
dem  Scleralringe,  die  untere  etwa  1  Mm.  weiter  entfernt  an 
ihrer  TheilungssteUe,  ohne  wieder  sichtbar  zu  werden;  von 
den  kleinen  horizontalen,  temporalen  Gefässen  dringen  einige 
bald  hinter  dem  Scleralringe  in  die  Tiefe;  alle  übrigen  Ge- 
fässe  ändern  von  der  Netzhaut  bis  zu  den  Einmündungsstellen 
nicht  ihre  Ebenen.  Hechts  (vergl.  Taf.  I,  Fig.  2):  Scleral- 
und  Ghorioidalring  nasalwärts  etwas  undeutlich,  sonst  wie 
oben.  Ebenfalls  zerfällt  die  Papille  in  einen  rothen  und  einen 
grünlichen  Theil,  von  denen  der  erstere  etwa  zwei  Drittel  der 
Papille  einnimmt;  die  grossen  Venen  etwas  breiter  und  ge- 
schlängelt, die  grossen  Arterien  ein  wenig  verengt,  Geföss- 
reflex  sichtbar.  Von  den  grossen  Gefässen  scheinen  die  cen- 
tralen Abschnitte  durch  die  rothe  Trübung  verdeckt  zu  sein; 
die  unteren  Arterien  und  Venen  erreichen  fast  den  Central- 
canal,  die  oberen  verschwinden  bald  neben  der  Scleralgrenze; 
die  oberen  nasalen  Venen  sind  &st  bis  zur  Mitte  der  Papille 
sichtbar,  brechen  dann  aber  plötzlich  mit  kolbigen  Enden  ab, 
die  kleinen  nasalen  Gefässe  lassen  sich  bis  zu  ihren  Ein- 
mündungen verfolgen,  die  temporalen  dringen  bald  hinter  der 
Scleralgrenze  in  die  Tiefe.  —  Mit  einer  Mp.  D  2  sehe  ich  im 
aufreahten  Bilde  die  Einzelnheiten  der  nasalen  Papillenhälfte 
noch  deutlich  durch  D  +  3,5,  während  ich  für  das  Maschen- 
werk der  Lamina  cribrosa  D  — 6  brauche.  —  Beiderseits 
Iridectomie  nach  oben.  Normaler  Verlauf,  starke  Ver- 
minderung  der  Spannung   unmittelbar   nach   der  Operation. 
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Bei  der  Enüassong  ist  links  S  '^'äy  ^  ^uid  Farben  normal, 

20 
L.  =  1,  rechts  S  =  -sqq»  S«  ^d  Farben  normal,  L.  =  1. 

15  Monate  später  sind  die  Functionen  unverändert  geblieben, 
der  Druck  ist  normal,  Verdunklungen  und  Schmerzen  haben 
sich  trotz  angestrengtem  Arbeiten  nie  wieder  eingestellt  Im 
ophthalmoskopischen  Bilde  ist  die  B^^thung  der  nasalen  Papillen* 
hallte  geringer  geworden  und  erstreckt  sich  nicht  mehr  über 
den  Centralcanal,  in  dessen  Tiefe  man  den  blassen,  nasalwärts 
Torschobenen  Arterienstamm  deutlich  erkennt. 

Mit  Bfleksicht  auf  ein  zwanzigjähriges  Bestehen  glan- 
comatöser  Prodrome  hatte  ich  den  charakteristischen  Be- 
fand der  Band-Excayation  erwartet  und  erstaunte  Ober 
das  mir  bis  dahin  Yollkommen  neue  Spiegelbild.  Die 
fiothung  der  nasalen  Papillenhfilfte  bei  deutlich  sichtbarem 
Seiend-  oder  Ghorioidal-Bing  hatte  mit  der  gewöhnlichen 
Hyperämie  oder  Entzündung  keine  Aehnlichkeit,  weder 
waren  zahlreichere  oder  erweiterte  Oefilsse  sichtbar,  noch 
Hess  sich  irgend  welches  Detail  der  Oberfläche  erkennen, 
die  ganze  erkrankte  Partie  erschien  wie  gleichmässig  über- 
tüncht Daneben  bildete  die  grünliche,  temporale  Hälfte 
emen  grellen  Gontrast  durch  Farbe  und  Gefässmangel; 
denn  die  wenigen  horizontalen  Aestchen  verschwanden 
bald  hinter  dem  Scleralrande.  Ich  nahm  an,  dass  der  in 
den  Centralcanal  eingetretene  Glaskörper  die  schwächeren 
temporalen  Nervenfasern  zur  Seite  geschoben,  gleichzeitig 
durch  Druck  auf  die  besonders  unnachgiebigen,  nasalen 
Faserbündel  und  auf  die  Gentralgefässe  eine  aussergewöhn- 
lich  starke  venöse  Stauung  mit  hämorrhagischer  Durch- 
tränkung bewirkt  habe,  enthielt  mich  aber  gegenüber  der 
ausserordentlichen  Seltenheit  des  Befundes  jeder  mehr,  als 
hypothetischen  Erklärung. 

Sehr  wichtig  schien  mir,  dass  kaum  eines  der  grossen 
Geisse  unmittelbar  am  Bande  der  Papille  seine  Ebene 
veränderte,  vielmehr  alle  sich  allmälig  zu  senken  schienen, 


54 


je  mehr  sie  sich  der  Gegend  des  Geiitxalcanals  näherten, 
an  dessen  ungefährer  Grenze  die  Venen,  kolbig  erweitert 
und  dunkler  gefärbt,  wie  abgebrochen  aufhörten,  um  in 
die  Tiefe  umzubiegen. 

Die  Diagnose  dürfte  nicht  zu  bestreiten  sein:  hoher 
Druck  mit  periodischen  Steigerungen,  wahrend  deren  das 
Sehvermögen  fast  erlischt,  und  das  charakteristische  Begen- 
bogensehen  auftritt,  verbunden  mit  einer  Excavation  der 
temporalen  Papillenhälfte,  sind  hinlänglich  charakteristische 
Symptome.  Eine  Bestätigung  findet  die  Diagnose  in 
der  Wirkung  der  Iridectomie:  sofortiges  Aufboren  der 
Anfälle  mit  ihren  functionellen  Störungen,  Abnahme  der 
blutigen  Verfärbung  der  nasalen  Papille,  deutliches  Her- 
vortreten des  Centralcanals  mit  der  tief  nach  hinten  ge- 
drängten Arterie,  erhebliche  Verbesserung  des  Lichtsümes, 
geringe  des  centralen  und  peripheren  Sehens. 

Auch  in  diesem  Falle  lässt  sich  die  centrale  Amblyopie 
auf  die  Erkrankung  der  temporalen  Papille  zurückfuhren, 
die  normale  Begrenzung  des  Gesichtsfeldes  aber  weist  da- 
rauf hin,  dass  viele  temporale  Faserbündel  einen  gewissen 
Grad  von  Leistungsfähigkeit  behalten  haben. 

Nach  der  Anamnese  zu  schliesseu,  steht  die  Entwick- 
lung unseres  Glaucoms  mit  dem  Accomodationsacte  in 
causaler  Beziehung;  denn  nur  während  des  Arbeitens 
finden  sich  Begenbogensehen,  allgemeine  Obscuration, 
Schmerzen  und  das  Gefühl  von  Spannung  im  Auge,  dem 
eine  durch  den  Tastsinn  nachweisbare  Drucksteigerung 
entspricht. 

Mit  einer  Hypermetropie  von  6Dioptrien  hat  der  Kranke, 
der  nie  eine  Brille  getragen,  etwa  von  seinem  20.  Lebens* 
jähre  an  schriftliche  Arbeiten  bei  kunstlicher  Beleuchtung 
sicher  nicht  ohne  Aufwand  fast  all  seiner  Accommodations- 
kraft  ausgeführt;  wunderbar  genug,  dass  er  es  zeitweise 
zu  leisten  im  Stande  gewesen,  dass  er  nicht  schon  beim 
Beginn  der  Arbeit  durch  asthenopische  Beschwerden  ver- 
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hindert  worden,  sich  bis  an  die  Qrenze  seiner  mnsculftren 
Leistungsfähigkeit  zu  wagen.    Wir  müssen  annehmen,  dass 
Patient   in  ungewöhnlichem  Qrade  die  Fähigkeit  seinen 
Accommodationsmuskel   dauernd   in  hoher  Spannung  zu 
halten,  besitzt,  aber  die  schlimmen  Folgen  für  die  Eruäh- 
long  des  Auges  bleiben  nicht  aus:  der  Blutstrom  in  dem 
rächen  Geftssnetze  des  Tensor  chorioidaee  wird  durch  an- 
haltende Muskel-Contraction  verlangsamt,  damit  Transsu- 
dation  yon  Flüssigkeit  begünstigt,   die  Processus  ciliares 
ziehen  sich  bd  der  excessiven  Accommodation  vom  Linsen- 
lande  nach  der  Peripherie  zurück  und  sperren  der  aus- 
tretenden Lymphe  den  W^  nach  den  Fontana'schen 
Bäumen,  Hypersecretion  auf  der  einen,  Betention  auf  der 
anderen  Seite.    Wir  können  von  dem  Blutgehalt  der  Pro- 
cessus ciliares,  der  Iris,  von  dem  Orte  der  Linse  als  von 
Factoren,   die  sich  schwer  in  Bechnung  bringen  lassen, 
abstrahiren;'  die  beiden  angeführten  Momente  genügen  für 
sich  allein,  die  Drucksteigerung  während  der  Arbeit  zu 
erklären.     Die   Verdunkelung    des   Oesichtsfeldes   kennt 
jeder,  der  seine  binoculare  Accommodation  für  den  Nah- 
punkt dauernd  festzuhalten  versucht  hat,  das  Begenbogen- 
sehen  kommt  vielleicht  von  dem  Augenblicke  an,  in  dem 
der  übermüdete  Muskel  ganz  ausspannt,  auf  Bechnung  des 
Zerstreuungsbildes,    vielleicht    auf  geringe  Brechungsano- 
malien  des  Corpus  vitreum,  die  sich  ophthalmoskopisch  noch 
nicht  als  Trübungen  zeigen,  vielleicht  auf  vorübergehende 
Brechungsanomalie  der  Linse.    Daraus,  dass  dasselbe  ohne 
makroskopisch  nachweisbare  Gornealtrübung  auftritt,  er- 
wächst der  Erklärung  keine  besondere  Schwierigkeit. 

Der  Seltenheit  des  —  sit  venia  verbo  —  Accom- 
modations-Glaucoms  entspricht  die  Seltenheit  der  hoch- 
gradigen Hjpermetropie  in  Verbindung  mit  aussergewöhn- 
licher  Kraft  und  Ausdauer  der  Accommodation.  Je  früher 
sich  Asthenopie  einstellt,  wie  bei  der  grossen  Mehrzahl 
der  Hypermetropen,  desto  weniger  ist  der  Einfluss  der 
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Mnskelcontractioii  anf  die  Qeftssfdlle  and  die  Lage  der 
Proc.  ciliares  zu  f&rchten.  Vielleicht  spielt  der  Accom- 
modationsmuskel  bei  der  Entstehung  des  Glaucoms  auch 
in  solchen  Fällen  eine  nicht  unerhebliche  Bolle,  wo  starke 
Gontractionen  gefordert  werden,  um  geringe  Accom- 
modationseffecte  zu  erreichen,  wie  bei  der  physiologischen, 
nach  Donders  der  Presbyopie  zu  Grunde  liegenden  Linsen- 
Sclerose.  Dann  würden  die  Presbyopen,  die  den  traurigen 
Vorzug  gemessen,  ohne  Brille  mit  grossem  Kraftaufwand 
sich  dauernd  mit  nahen  Gegenständen  beschäftigen  za 
können,  der  Gefahr  des  Glaucoms  mehr  exponirt  sein,  al»^ 
andere,  die  wegen  schmerzhafter  Acconunodation  jeden  Ver- 
such aufgeben.  Unser  Fall  spricht  jedenfidls  nicht  gegen 
eine  solche  Annahme. 

Bemerkenswerth  ist  femer  der  unmittelbare  üeber- 
gang  des  prodromalen  in  das  chronische  Glaucom.  Wir 
können  kaum  annehmen,  dass  die  groben  und  hartnäckigen 
Veränderungen  der  Papille  Tom  letzten  Anfalle  allein  her- 
rühren und  ebenso  wenig,  dass  sie  vor  20  Jahren  schon 
mit  dem  ersten  An&lle  entstanden  seien;  es  wird  also 
einen  Zeitraum  gegeben  haben,  während  dessen  nach  Be- 
endigung eines  Anfalles  von  Obscurationen  und  Schmerzen 
das  Auge  seinen  wirklich  oder  scheinbar  normalen  Habitus 
und  seine  normale  Function  wieder  erlangte,  d.  h.  nach 
Graefe  ein  richtiges  Prodromal -Stadium.  Wann  hat  es 
aufgehört?  Die  Grenze  lässt  sich  nicht  angeben.  Mini- 
male Farben-  und  Niveau-Veränderungen  der  Papille,  die 
sich  dem  unbewaffneten  Auge  entzogen,  mOgen  vorher- 
gegangen sein,  bis  endlich  eine  geringe  Blässe,  eine  noch 
nicht  einmal  marginale  Geftssverschiebung  constatirt  und 
damit  der  erste  Verdacht  auf  Glaucoma  chronicum  nach 
dem  opthalmoskopischen  Bilde  hätte  geschöpft  werden 
können.  Jedenfalls  bestand  es  schon  lange,  und  man 
hätte  mit  der  Diagnose  nicht  bis  zur  Evidenz  einer 
glaucomatOsen  Band-Excavation  zu  warten  gebraucht 
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Gemeinschaftlich  mit  dem  Fall  I  hat  der  zweite  die 
Dracksteigemng,  das  Fehlen  der  Geftsskniclning  am  Bande 
bei  angesprochener  Excavation  der  temporalen  Papillen- 
hilfte,  die  centrale  Amhlyopie;  sie  nnterscheiden  sich 
dmch  das  Gesichtsfeld,  das  Verhalten  des  Lichtsinnes  (in 
einem  Fallen  (Gesichtsfeld  defect  bei  L.  =  1,  im  anderen 
L  <  1  bei  nicht  eingeschränktem  Gesichtsfelde) ,  durch 
das  Fehlen  oder  Bestehen  von  Prodromajsymptomen,  durch 
die  trophischen  Veränderungen  in  der  Papilla  optica. 
Eine  Chorioiditis  anzunehmen  giebt  trotz  9jährigem  und 
fast  20jfthrigem  Bestehen  weder  das  äussere  Aussehen  der 
Augen,  noch  der  ophthalmoskopische  Befand  die  geringste 
Veranlassung.  Das  Opticusleiden  und  die  Functions- 
stOrung  auf  Drucksteigerung  zurackzuf&hren  ist  wenigstens 
nicht  unerlaubt,  da  die  Spannungszunahme  durch  den 
Tastsinn,  die  Opticusveränderung  durch  den  Augenspiegel 
nnd  die  FunctionsstOrung  durch  unsere  gewöhnliche 
üntersuchungsmethoden  deutlich  nachzuweisen,  ein  ent- 
scheidender, logischer  Einwand  aber  gegen  die  Möglich- 
keit eines  causalen  Zusammenhanges  nicht  zu  erheben 
sein  durfte. 

Dass  Mauthner,  der  die  ganze  Druck -Hypothese 
aber  den  Haufen  wirft,  seine  Zuflucht  zu  einer  latenten 
Chorioiditis  nimmt  und  aus  ihr  alle  FunctionsstOrungen 
zu  erklären  sucht,  ist  begreiflich.  Wenn  mir  auch  die 
Thatsache,  dass  kein  Augenleiden  ausser  dem  Glaucom 
mit  so  constanter  und  hochgradiger  Steigerung  des  intra- 
ocularen  Druckes  verläuft,  sehr  unterschätzt,  der  Einfluss, 
den  nothwendiger  Weise  die  Veränderungen  der  Papille 
Tom  ersten  Beginn  der  Excavation  bis  zu  ihrer  höchsten 
Ausbildung  auf  die  Function  haben  müssen,  zu  wenig  be- 
achtet zu  sein  scheint,  so  liegt  doch  wenigstens  Gonse- 
quenz  in  der  Art  des  Schliessens :  Drucksteigerung  lässt  sich 
mitunter  bei  Bandexcavation  nicht  nachweisen,  also  kann 
sie  auch  nicht'  Ursache  der  Excavation,  also  auch  nicht 
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das  Wesen  des  Olancoms  sein,  dagegen  lassen  sich  ans 
einer  latenten  Chorioiditis  —  (aus  ihr  gewiss  am  leichtesten, 
weil  ihr,  je  latenter  sie  ist,  desto  mehr  Eigenthümlich- 
keiten  angedichtet  werden  können)  —  alle  Functions- 
Störungen  erklären,  also  etc.  etc. 

Aber  unbegreiflich  ist  es  mir,  wie  Mooren,  der  fast 
auf  jeder  Seite  die  Druck- Hypothese  acceptirt  und  in 
freundschaftlicher  Begeisterung  sich  zu  einer  Parallele 
zwischen  dem  unsterblichen  Schlachtenleiter  Yandamme 
und  dem  unsterblichen  Glaucom-Sieger  Graefe  auf- 
schwingt, in  Bezug  auf  die  Opticus-Excavation  zu  folgendem 
Besultate  gelangt: 

,,Sie  wird  far  gewöhnlich  als  das  Besoltat  der  intraocularen 
Druckerhöhong  angesehen,  indessen  es  liegen  zahlreiche  Beob- 
achtungen vor,  in  denen  trotz  der  denkbar  höchsten  Höhe  der 
Dnicksteigerong  es  niemals  zu  einer  Ausbildung  der  Excavation 
kam;  unter  anderen  Umständen  wurde  eine  vorhandene  intra- 
oculare  Druckerhöhung  zu  einer  Zeit  der  Iridectomie  unter- 
worfen, als  noch  gar  keine  Excavation,  wie  ich  unzählige  Male 
geseheo,  vorhanden  war,  und  trotzdem  die  Operation  eine 
bleibende  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  erzielte, 
entwickelte  sich  erst  nach  Monaten  und  Jahren  eine  Excavation. 
Ohne  den  Beweis  erbringen  zu  können,  ist  es  mir  doch  wahr- 
scheinlich, dass  die  Excavation  der  Ausdruck  von  Ernährungs- 
störungen ist,  deren  Ursache  entweder  im  Opticus  selbst  oder 
mehr  nach  rückwärts  im  Gehirn  liegt." 

Oerade  in  dem  Gedanken,  dass  die  Erblindung  durch 
Gompression  des  Opticus  erfolgt,  dass  deshalb  alle  Druck- 
steigerungen mit  Einfluss  auf  den  Sehnerven  als  glauco- 
matöse  Frocesse  zusammengehören,  und  ihre  Heilung 
durch  ein  Druck  verminderndes  Verfahren  zu  erstreben 
sei,  scheint  mir  Graefe's  grosses  wissenschaftliches  Ver- 
dienst um  die  Glaucomlehre  zu  bestehen,  ohne  dass  ich 
deswegen  die  vortreffliche  Schilderung  der  Krankheit  und 
die   Entdeckung    des    operativen   Heilmittels,   als    Folge 
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eines  richtigen  Grundgedankens  über  das  Wesen  des  Pro- 
cesses,  zu  gering  achte.  Welcher  Werth  nnd  welche  Be- 
dentang aber  bleibt  der  Drucksteigemng,  wenn  die  Exca- 
Yation  der  Ausdruck  Yon  Ernährungsstörungen  ist,  deren 
Ursache  entweder  im  Opticus  selbst  oder  mehr  nach  röck- 
wärts  im  Gehirn  liegt?  Jedenfalls,  wenn  die  Erblindung 
nicht  durch  Druck  erfolgt,  ein  sehr  untergeordneter. 
Graefe  wäre  dann,  von  irrthümlichen  Orundgedanken 
über  die  Consequenzen  der  Drucksteigerung  ausgehend, 
gewissermassen  durch  einen  Glflckszufall  „der  unsterbliche 
Sieger*'  geworden.  Dass  Ernährungsstörungen  im  excavirten 
Opticus  bestehen  und  ablaufen,  darüber  kann  kein  Zweifel 
obwalten ;  es  wäre  nicht  der  Erwähnung  werth,  wenn  nicht 
gewisse  Gegner  der  neuen  Glaucomlehre  die  Sache  so  dar- 
stellten, als  habe  Graefe  aus  dem  physicalischen  Moment, 
aus  derCompression  der  Nervenfasern,  allein  jedeFunctions- 
störong  ableiten  wollen,  während  es  ihm  doch  sicher  eben 
so  klar,  wie  irgend  einem  seiner  Nachfolger,  gewesen 
ist,  dass  der  Druck  seinen  Einfluss  nicht  nur  auf  die 
Leitung,  sondern  auf  die  Ernährung  ausübt  und  möglicher 
Weise  Ernährungsstörungen  einleiten  kann,  die  cessante 
cansa  ihren  eigenen  Weg  vorwärts  gehen.  Aber  dass  die 
Ursache  dieser  Ernährungsstörungen  nicht  im  Sehnerven 
oder  im  Gehirn,  sondern  in  der  Drucksteigemng  liegt, 
daran  ist  festzuhalten.  Wer  sich  zu  Graefe's  Lehre  be- 
kennt, muss  mit  ihm  annehmen,  dass  der  normale  Sehnerv 
durch  steigenden,  intraocularen  Druck  excavirt  wird.  So 
lehrt  es  die  übergrosse  Mehrzahl  vernachlässigter  acuter 
GlauGome,  bei  denen  wir  keine  Veranlassung  haben,  ein 
praeexistirendes  Opticusleiden  ex  causa  cerebrali  anzu- 
nehmen. Li  Ausnahmefällen,  die  nicht  in  den  Bahmen 
des  gewöhnlichen  Erankheitsbildes  passen,  mag  man  dann, 
wie  er  es  selbst  gethan,  zur  Hypothese  vermehrter  oder 
verminderter  Widerstandsfähigkeit  des  Nerven  seine  Zu- 
flucht nehmen,   die  Ursache   dieser  letzteren  im  Nerven 
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selbst  oder  im  Gtohim  suchen  —  die  Begel  aber  heisst 
nicht,  wie  bei  Mooren: 

„Ein  Phänomen  in  der  Gestaltung  des  glancomatOsen 
Krankheitsbildes  hat  noch  immer  einen  äusserst  räthselhaften 
Ursprung,  ich  meine  die  Anwesenheit  der  Sehnervenexcavation", 

sondern:  die  gewöhnliche  Folge  andauernd  glancomatöser 
Drucksteigernng  ist  die  Excavation  des  Sehnerven  mit  den 
ans  ihr  folgenden  Emährangs-  und  FunctionsstOrongen.'* 
Dass  diese  Excavation  allerdings  nicht  immer  genau 
dem  schulgerechten  Bilde  za  entsprechen  braucht,  dafbr 
haben  wir  schon  oben  zwei  Beispiele  gehabt,  denen  sich 
ein  drittes  anschliessen  soll. 

3.  Adolph  W.,  11  Jahre  alt,  giebt  an,  vor  2  Jahren  bei 
einer  Schiessübung  das  rechte  Auge  geschlossen  und  mit  dem 
linken  vollkommen  scharf  gesehen  zu  haben.  Seit  dieser  Zeit 
hat  er  Sehversuche  mit  jedem  Auge  einzeln  nicht  mehr  an- 
gestellt, bis  er  vor  3  Monaten  bei  Verschluss  des  rechten 
Auges  bemerkte,  dass  er  mit  dem  linken  nur  noch  Hell 
und  Dunkel  unterscheiden,  aber  keine  Gegenstände  sehen 
könne.  Seit  einem  Jahre  will  er  an  linksseitigem  Stim- 
kopfschmerz  leiden,  der  nach  dem  Auge  ausstrahlt,  meistens 
Vormittags  auftritt,  um  gegen  Abend  zu  verschwinden,  und 
sich  mitunter  mit  leichtem  FrOsteln  einleitet.  In  den  letzten 
Monaten  haben  sich  auch  periodische  Verdunkelungen  des 
rechten  Auges,  besonders  nach  angestrengtem  Gebrauche  des- 
selben in  der  Schule  während  der  Vormittagsstunden  ein- 
gestellt Entzündliche  Erscheinungen  sollen  gefehlt  haben. 
Vor  etwa  14  Tagen  bemerkten  die  Eltern  an  dem  linken  Auge 
einen  auffallend  starren  Blick  (erweiterte  Pupille)  und  brachten' 
den  Knaben  deswegen  in  die  Klinik. 

25.  Februar  1881.  Der  sehr  intelligente  und  lebhafte 
Knabe  ist  körperlich  seinem  Alter  entsprechend  gut  entwickelt, 
ist  im  Ganzen  gesund  gewesen,  hat  aber  viel  an  profusem 
Nasenbluten  und  Kopfschmerz  gelitten.  Abgesehen  von  star- 
kem Herzstosse  bei  reinen  TOnen  und  normaler  Percussions- 
Dämpfimg  ergiebt  die  allgemeine  Untersuchung  nichts  Ab- 
normes. —  Die  Augen  sind  beide  gross,  frei  beweglich,  sehr 
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stark  gespannt  Befraction:  minimale  Myopie.  L.  A.:  Die 
achtbare  Sclera  ist  bläulich,  von  vermehrten  nnd  stark  ge- 
feüUten,  mm  Theil  den  vorderen  Ciliaren,  zum  Theil  den  con- 
jimctiyalen  Gefiüsftn  angehörenden  Stämmen  bedeckt,  von  denen 
der  grosseste  Theil  nach  Entleerung  durch  Fingerdruck  sich 
eentripetal  fällt,  —  Cornea  und  Eammerwasser  diffus  getrabt,  — 
Iris  schmutzig,  gr&ngrau  mit  schwer  kenntlicher  Zeichnung,  — 
Papille  rund,  über  mittelweit,  reactionslos,  Einzelheiten  des 
Augenhintergrundes  nicht  zu  erkennen.  Finger  werden  bei 
nach  Aussen  Yorbeischiessender  Sehaxe  gesehen,  aber  nicht 
gezählt,  eine  mittlere  Lampe  auf  20  Fuss  Entfernung  richtig 
projicirt,  Gesichtsfeld  und  Lichtsinn  der  hochgradigen  Am- 
bljopie  wegen  nicht  genau  bestimmbar.  —  B.  A.:  Sclera  etwas 
bläulich,  Cornea  klar,  Humor  aqueus  reichlich,  durchsichtig, 
Iris  blaugrOn,  Pupille  normal,  gut  reagirend.  —  An  der 
Papilla  optica  fällt  eine  den  Band  nicht  erreichende  £x- 
caTation  auf,  an  der  temporalen  Grenze  ein  schmaler,  gelb- 
licher Hof.  —  S.,  Se.  und  L.  normal.  —  Um  die  Mittagszeit 
tritt  regelmässig  eine  geringe  Abnahme  des  Sehvermögens  ein 
(S  =  Vs)»  es  besteht  dabei  eine  sehr  matte  L^ection  pericor- 
nealer  perforirender  Gefösse,  eine  hauchähnliche  Trübung  des 
Comealscheitels,  geringe  Erweiterung  der  Pupille  und  vermehrte 
Spannung.  Lässt  man  während  eines  solchen  Anfalles,  der 
nie  eine  Stunde  überdauert,  im  dunkeln  Zimmer  nach  einer 
Flamme  sehen,  so  erscheint  sie  von  einem  prismatischen 
Farbenringe  umgeben.  Das  Hintergrundsbild  bleibt  unver- 
ändert. 

Diagnose.  L.:  Glaucoma  absolutum,  B.:  Glaucom- 
prodrome. 

Prognose.  Für  das  linke  Auge  mit  Bücksicht  auf  die 
seit  drei  Monaten  bestehende  Amaurose  schlecht;  günstigsten 
Falls  war  Erhaltung  der  quantitativen  Lichtempfindung  und 
vielleicht  eine  Spur  ErkennungsvermOgen  für  grosse  Objecto 
zu  erwarten,  —  für  das  rechte  Auge  nach  dem  frühen  Stadium 
der  Krankheit  und  dem  guten  Stande  der  Functionen  günstig. 
Einiges  Bedenken  konnte  das  fast  hjdrophthalmische  Aussehen 
des  Auges  mit  Bücksicht  auf  das  gewöhnliche  Verhalten  sol- 
cher Augen  gegen  Lidectomie  erregen.  Es  wurde  deshalb 
beschlossen,  erst  auf  dem  schlechten,  linken  Auge  eine  Iridec- 
tomie  zu  versuchen  und  für  den  Fall  des  Misslingens  rechts 
zu  sderotomiren. 
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Operation  und  Verlauf.  23.  Februar:  Links  breite 
Iridectomie  nach  oben,  massige  Eammerblutung,  subnormale 
Spannung.  24.  Februar:  Druck  normal,  in  der  Pupille  etwas 
Blut  25.  Febr.:  Wunde  gut,  Cornea  und  Eammerwasser  matt 
getrübt,  Kammer  tief,  Pupille  klar.  Bewegungen  der  Hand 
werden  gesehen.  27.  Febr.:  Pupille  3urch  Atropin  ad  maxi- 
mum  dilatirt,  Cornea  und  Eammerwasser  klar,  Bulbus  weich. 
3.  März :  Druck  normal,  Wunden  ein  wenig  ectatisch,  brechende 
Medien  klar,  Papille  grünlich,  Lamina  cribrosa  bis  an  den 
Band  sichtbar,  alle  Gefässe  brechen  unmittelbar  am  Bande  ab, 
Venen  weit,  zahlreiche  frische  Eetina-Apoplexien.  Finger  auf 
3  Fuss,  Gresichtsfeld  nicht  genau  bestimmbar.  In  grossen,  fsr- 
bigen  Bogen  erscheint  blau  =  grau,  gelb  =  blau,  orange 
=  blau,  roth  =  roth,  dunkelroth  ==  schwarz,  grün  wird  als 
unbestimmbar  oder  als  blau  bezeichnet. 

Bechts:  %•  Normale  Iridectomie  nach  oben  mit  mas- 
siger Blutung,  die  nach  3  Tagen  resorbirt  ist.  S.,  Se.  und  L. 
normal.  Die  periodischen  Verdunkelungen  kehren  seit  der 
Operation  nicht  mehr  wieder. 

Der  Krankheitsfall  gehört  in  mancher  Beziehung  nicht 
zu  den  gewöhnlichen  und  rechtfertigt  als  solcher  eine  ein- 
gehendere Besprechung.  Es  handelt  sich  um  eines  der 
seltenen,  primären  Glaucome  des  jugendlichen  Alters,  für 
die  sich  eine  erbliche  Disposition  (Eltern  und  Grosseltern 
des  Kranken  sind  mir  bekannt)  nicht  nachweisen  lässt; 
Bigidität  der  Scleralkapsel  ist  auszuschliessen,  vielmehr 
erwies  sich  der  Augapfel  seinem  hydrophthalmischen  Aus- 
sehen entsprechend  bei  der  Operation  als  durchaus  dünn- 
wandig. W^enn  ich  nun  auch  ans  der  dünnen  Sclera,  der 
tiefen  vorderen  Kammer,  der  weiten  Pupüle  auf  eine 
hjdrophthalmische  Beschaffenheit  zu  schliessen  verzichte, 
da  sich  die  Verflüssigung  des  Corpus  vitreum  direct  nicht 
nachweisen  liess,  so  darf  ich  doch  mit  Bücksicht  auf  die 
sichtbare  Menge  des  Humor  aqueus  behaupten,  dass  von 
einer  Verlegung  der  Fontana'schen  Bäume  durch  eine  vor- 
gedrängte Iris  keine  Bede  sein  kann,  dass  also  der  Fall 
in  die  Hypothese  derjenigen,  die  das  Glaucom  nur  durch 
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Yerscfalnss  der  vorderen  Lymphabflusswege  entstehen  lassen, 
nicht  hineinpasst 

Ich  habe  mich  dieser  für  alle  Formen  des  Glancoms 
zu  exclnsiven  Hypothese  nie  angeschlossen  nnd  brauche 
die  Leser  dieses  Archives  nicht  daran  zn  erinnern,  dass 
der  Nachweis  offener  Lymphwege  besonders  bei  exqnisitem 
Seimndär-Glaucom  von  pathologisch- anatomischer  Seite 
unbestreitbar  geftlhrt  ist.  Mehr  noch,  als  für  einzelne 
Secundär-Glaucome,  halte  ich  för  viele  primäre,  acute 
Glancome  an  der  ursprünglichen  Lehre  von  der  Hyper- 
secretion,  von  der  entzündlichen  Exsudation  fest,  bewogen 
vorzugsweise  durch  die  Häufigkeit  reichlicher,  plastischer 
Exsudationen  nach  der  Iridectomie,  und  habe  schon  an 
anderem  Orte  darauf  hingewiesen,  dass  der  Einwand,  Hyper- 
secreüon  könne  nie  zu  dauernder  Dmcksteigerung  fahren, 
weil  mit  der  vermehrten  Ausscheidung  in  gleichem  Maasse 
die  Abfiussgeschwindigkeit  wachse,  nur  für  Flüssigkeiten 
Ton  constanter  Beschaffenheit  gelte,  nicht  aber  für  die  ein- 
mal klare  und  dünnflüssige,  ein  ander  mal  trübe,  klebrige, 
stark  eiweiss- haltige  Lymphe.  — 

Wenn  wir  uns  die  Entwicklung  des  linksseitigen  Glan- 
coms nach  den  Anfängen  des  rechtsseitigen,  das  unter 
unseren  Augen  verläuft^  construiren  dürfen,  so  hat  es  sich 
mn  Anfälle  ohne  erhebliche  Lijection  und  Beizerscheinungen 
(ausser  massigem  Stimschmerz)  gehandelt,  in  denen  das 
Sehvermögen  allmälig  zurückgegangen  ist,  bis  der  Kranke 
bei  zufälligem  Verschluss  des  gesunden  Auges  seine  ein- 
seitige Erblindung  bemerkte.  Bald  darauf  scheinen  Ver- 
ändCTungen  im  vorderen  S^mente  beobachtet  zu  sein,  den 
Eltern  ist  ein  starrer  Blick  aufgefallen.  Wir  dürfen  femer 
annehmen,  dass  auf  dem  linken  Auge  wie  auf  dem  rechten, 
die  glaucomatOse  Excavation  den  Anfällen  nicht  voraus- 
gegangen ist,  und  werden  als  Anhänger  der  Druck-Hypo- 
these für  wahrscheinlich  halten,  dass  zwischen  der  Druck- 
steigerung während  der  Anfälle  und  der  Formveränderung 
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der  Papille  ein  caasaler  ZasammenhaDg  besteht.  Demnach 
würde  es  sich  nicht  um'  ein  chronisches  Olaucom  handeln, 
da  ein  solches  mit  der  Excayation  beginnen  soll,  nnd  ebenso 
wenig  um  ein  acutes  mit  consecutiver  Excavation,  da  die 
Hohe  eines  acuten  Anfalles  niemals  erreicht  worden  ist, 
sondern  um  ein  Qlaucom,  das  unter  dem  Einflüsse  immer 
häufigerer,  so  genannter  Prodromalanfillle  sich  chronisch 
entwickelt  und  schon  nach  1  bis  2  Jahren  die  Höhe  des 
Glaucoma  absolutum  erreicht  hat.  — 

« 

Auf  diesen  nicht  zu  seltenen  Verlauf,  der  auf  die 
Entstehung  mancher  Excavationen  Licht  wirft,  möchte  ich 
mit  besonderem  Nachdrucke  hinweisen:  „periodische,  sub- 
jectiye  ObscuratiOnen  mit  mehr  oder  weniger  Medientrü- 
bung, mit  oder  ohne  leichte  Injection  und  Giliarschmerz, 
constant  mit  Drucksteigerung  und  Fupillenerweiterung  bei 
unzweifelhaft  normalem  Niveau  des  Papülenrandes,  — 
mit  der  Dauer  der  Anfälle  wachsende  Excayation  an  der 
nachgiebigsten  Stelle  der  Papille  (ich  halte  die  auffallend 
breite,  physiologische  Excayation  des  rechten  Auges  für 
pathologisch  und  glaube,  dass  sie  bei  längerem  Bestehen 
der  Ejrankheit  in  eine  sogenannte  glaucomatöse  übergegangen 
wäre,)  bis  zum  endlichen  üebergang  in  ausgesprochen  glau- 
comatöse Excayation,  —  gleichzeitig  Abnahme  des  centralen 
und  peripheren  Sehens  bis  zur  Erblindung." 

Dem  Wortsinne  nach  hat  es  sein  Missliches,  von 
„prodromalen,"  unmittelbar  in  Glaucoma  absolutum  über- 
gehenden Anfällen  zu  sprechen,  aber  andererseits  lehren 
fremde  und  eigene  Erfahrungen,  dass  genau  dieselben 
Sjmptomen-Gomplexe  sich  Jahre  lang,  ohne  Aussehen  und 
Function  des  Auges  dauernd  zu  yerändem,  in  weiten 
Interyallen  wiederholen,  dass  sie  lange  Zeit  ausbleiben 
können,  dann  wiederkehren  und  endlich  für  immer  ver- 
schwinden, dass  mithin  die  betroffenen  Augen  nicht  unter 
allen  Umständen  dauernd  glaucomatös  zu  werden  brauchen. 
In   der  Flüchtigkeit,   auf  die  Oraefe  schon  aufmerksam 
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gemacht  hat,  in  der  geringen  Intensität  der  Symptome 
nnd  in  der  Dracksteigemng  liegt  das  Charakteristische  des 
prodromalen  Insultes;  noch  nie  habe  ich  einen  solchen  von 
l&Dgerer  Daner,  als  der  weniger  Tage  gesehen,  niemals 
tastbare  Drucksteigerung  yermisst.  Aus  welchen  Symtomen 
der  Anfall  sich  sonst  zusammensetzt,  ist  für  seinen  patho- 
logischen Charakter  gleichgOltig,  ob  neben  der  immer 
nothwendigen  Drucksteigerung  nur  Ciliarschmerz 
und  Papillenerweiterung,  ob  mehr  oder  weniger  ciliare 
Injection  mit  oder  ohne  leichte  Chemosis,  ob  Medien- 
trübungen mit  oder  ohne  Sehen  von  prismatischen  Farben 
um  eine  Eerzenflamme,  ob  subjective  Obscarationen  mit 
oder  ohne  Photopsien  und  Chromopsien  bestehen,  ob  endlich 
auf  der  Papilla  optica  Arterienpuls  sichtbar  wird,  und  wie 
sich  aus  diesen  yerschiedenen  Factoren  das  Krankheitsbild 
zusammenfügt,  ist  indifferent.  Die  Art  der  Symptome 
lehrt  uns,  dass  wir  wahrscheinlich  früher  oder  später  einen 
üebergang  in  bleibendes  Glaucom  zu  erwarten  haben,  ihre 
Flüchtigkeit,  dass  wir  von  dem  eigentlichen  Ausbruche 
der  Krankheit  noch  durch  eine  unbestimmbar  kurze  oder 
lange  Zeit  getrennt  sind.  Die  Erfahrung  aber,  dass 
unter  häufig  wiederkehrenden  Anfällen  trotz 
ihrer  Flüchtigkeit  die  Function  ohne  den  Aus- 
bruch eines  eigentlichen  Glaucoma  acutum  ver- 
fallen, der  Opticus  excavirt  werden  kann,  gebietet, 
grade  den  prodromalen  Zufällen  die  höchste  Auf- 
merksamkeit zu  schenken,  die  sich  reichlich  durch 
den  Erfolg  lohnt;  denn  noch  niemals  habe  ich  bei  prodro- 
malem Glaucom  (selbstverständlich  ohne  Excavation)  die 
Iridectomie  ohne  vollen  und  dauernden  Erfolg  gemacht. 
Mehr  noch,  als  das  Glaucoma  acutum  mit  seinem  oft  ge- 
schilderten, charakteristischen  Symptomencomplexe,  ist  das 
prodromale  Glaucom  in  seinen  verschiedenen  Formen  das 
günstigste,  ich  möchte  fast  behaupten,  ein  absolut  günstiges 
Terrain  für  Graefe's  glänzende,  therapeutische  Entdeckung. 

▼.  GraAf«s*s  Archiv  für  Ophtbalmologio.  XXIZ.  S.  5 


66 


Das  Bild  des  Kiankheitsverlaufes,  den  wir  allerdings 
nicht  beobachtet,  sondern  nur  der  Wahrscheinlichkeit  nacb 
fbr  das  linke  Auge  entworfen  haben,  entspricht  genau, 
einer  der  Zahl  nach  nicht  kleinen  Glancom-Gruppe,  di& 
den  Znsammenhang  zwischen  Dmcksteigemng,  Excavation 
und  SehstOmng  in  so  ferne  nahe  legt,  als  es  oft  gelingt, 
unmittelbar  nach  jedem  Anfalle  die  Zunahme  der  Exca- 
yation  und  SehstOrung  nachzuweisen.  Wer  solche  Kranke 
in  vorgerückten  Stadien  zum  ersten  Male  sieht,  wird  nicht 
immer  entscheiden  können,  ob  er  ein  chronisches  Glaucom 
mit  nachfolgender  Entzündung  oder  sogenannte  prodromale 
AnAlIe  mit  allmälig  entstehender  Eicavation  vor  sich  hat, 
und  doch  ist  die  Frage  von  prognostischer  Bedeutung; 
denn  im  letzteren  Falle  sind  bei  nicht  zu  weit  yoi^e- 
schrittenem  Sehnervenleiden  die  operativen  Aussichten 
viel  günstiger,  als  im  ersteren.  Für  die  Differential- 
Diagnose  ist  zu  verwerthen,  dass  die  Entzündungen  des 
vorderen  Segmentes  bei  präeiistirender  Rand-Excavation 
meistens  bleibende  Drucksteigerung,  Pupillenerweiterung 
und  Atrophie  des  Irisgewebes  zurücklassen,  während  die 
prodromalen  Anfalle,  auch  wenn  die  ersten  Andeutungen  der 
Excavation  nicht  mehr  schwinden,  sich  ohne  sonstige  Spuren 
zurückbilden  können.  —  In  neuester  Zeit  hat  man  den 
Versuch  gemacht*),  die  Unterscheidung  zwischen  entzünd- 
lichem und  nicht  entzündlichem  Glaucom  aufzugeben, 
„weil  sich  überall,  wo  eine  pathologische  Drucksteigerung 
besteht,  auch  entzündliche  Vorgänge  geltend  machen.'* 
Den  Beweis  ist  man  uns  schuldig  geblieben.  — 

Wir  kehren  zu  dem  Kranken  zurück.  Nach  unserer 
Annahme  hat  sich  links  wahrscheinlich  an  eine  Beihe 
prodromaler  Anfälle,  von  denen  keiner  die  Dauer  und 
Intensität  des  Glaucoma  acutum  erreicht  zu  haben  scheint. 


*)  Stell  wag,  AbhandliiDgen  aus  dem  Gebiete  der  praktischen 
Augenheilkunde.    1882.   p.  2LG. 
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allmälig  wachsende  Excavation  und  Amblyopia  amaurotica 
angeschlossen,  während  rechts  trotz  täglich  wiederkehrender 
Dmcksteigerong  die  Function  normal  geblieben  und  nur 
eine  präexistirende,  physiologische  Excavation  auffallend 
breit  geworden  ist.  Eine  locale  Ursache  im  Auge  haben 
wir  nicht  nachweisen.  Verschluss  der  Fontana*schen  Bäume 
ausschliessen  können.  Aus  dem  Allgemeinbefinden  erregte 
nur  eine  starke  Neigung  zu  profusem  Nasenbluten  und 
häufig  wiederkehrende  Hemicranien  unseren  Verdacht. 
Bekannt  ist  die  gerade  im  kindlichen  Alter  nicht  zu 
seltene  Combination  von  Nasenbluten  und  Hämorrhagien 
in  den  Glaskörper  mit  und  ohne  Drucksteigerung,  die 
man  aus  Ge&lsskrankheiten  zu  erklären  versucht  hat, 
nicht  weniger  bekannt,  dass  ftLr  die  Beziehungen  zwischen 
Hemicranie  und  Glaucom  die  im  Trigeminus  verlaufenden 
Sympathicus-Fasem  gewöhnlich  herhalten  mOssen,  —  aber 
gegenüber  der  Häufigkeit  dieser  Krankheit  für  sich  allein 
und  der  Seltenheit  des  consecutiven  Glaucoms  wird  man 
sich  in  jedem  einzelnen  Falle  noch  nach  einer  individuellen 
Eigenthümlichkeit,  nach  der  so  genannten  „Disposition" 
umzusehen  haben,  nach  der  Hauptsache,  von  der  wir 
Nichts  wissen. 

Aetiologisch  ist  der  Fall  also  unklar  geblieben, 
therapeutisch  war  er  bedenklich  in  einer  Zeit,  in  der  die 
Indectomie  der  Sclerotomie  gegenüber  nicht  genug  herab- 
gewürdigt, ihre  directen  und  indirecten  Gefabren  nicht 
genug  hervorgehoben  werden  konnten.  Unter  diesen  Ein- 
drücken verlor  ich  einige  Zeit  mit  Durchführung  einer 
nach  jeder  Bichtung  zweckmässig  scheinenden,  allgemeinen 
nnd  Augen-Diät,  innerlich  mit  Chinin,  örtlich  mit  Eserin, 
das  die  Pupille  prompt  verengte,  ohne  einen  der  täglichen 
Anfälle  zu  verhindern.  Endlich  beschloss  ich,  da  mein 
Vertrauen  zur  Iridectomie  nicht  gebrochen  war,  zuerst 
auf  dem  erblindeten  Auge  Iridectomie  zu  machen,  und  im 

Falle  des  Misslingens  das  zweite  zu  sclerotomiren.    Wie 

5* 
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schon  oben  bemerkt  worden,  war  der  erste  Operations* 
verlauf  so  günstig,  dass  ich  nach  einigen  Tagen  auch  das 
bessere  Auge  iridectomiren  konnte.  Das  definitive  Besultat, 
das  bis  hente  unverändert  geblieben  ist,  war  rechts 
S.  ^  1.  Se.,  L.,  Farben  normal,  links  trotz  tiefer  Ex- 
cavation  und  grossem  Colobom  noch  etwas  Sehvermögen 
(Finger  auf  drei  Fuss),  L.  und  Se.  nicht  bestimmbar,  aber 
eine  eigenthQmliche  Abnormität  der  Farbenempfindung: 
gelb  und  orange  erscheinen  =  blau,  blau  =  grau^  gröa 
wird  als  blau  oder  als  unbestimmbar  bezeichnet,  ein  fast 
reines  mittelroth  erscheint  roth,  dunklere  Nuancen  schwarz. 
Die  Störung  des  Farbensinnes  lässt  sich  nicht  ohne  Zwang 
mit  der  Theorie  von  Toung-Helmholtz  vereinigen, 
stimmt  auch  weder  mit  der  Xanthokyanopie,  die  nach 
Mauthner  für  Atrophie  des  Opticus,  noch  mit  der 
Chlorerythropsie,  die  nach  demselben  Autor  fClr  Ejrank- 
heiten  der  Macula  lutea  charakteristisch  sein  soll,  zu- 
sammen. Vielmehr  gehöii;  sie  zu  denjenigen,  die  mir  im 
Widerspruch  mit  neueren  Autoren  darauf  hinzuweisen 
scheinen,  dass  sich  die  Symptome  der  erworbenen  Farben- 
blindheit mit  denen  der  angeborenen  keineswegs  decken. 


Alle  drei  Krankheitsgeschichten  liefern  uns  unzwei- 
deutige Bilder  von  Glaucoma  chronicum  ohne  Rand-Exca- 
vation.  Die  erste  zeigt,  dass  sich  im  jugendlichen  Alter 
eine  vom  Centralcanal  über  die  temporale  Papillenhälfbe 
ausdehnende  Excavation  ohne  Prodrome  ausbilden  und 
Jahre  lang  stationär  bleiben  kann.  Wir  nehmen  zur  Er- 
klärung an,  dass  ein  abgelaufener  Erankheitsprocess  die 
mechanischen  Bedingungen  zu  einer  dauernden,  massigen 
Drucksteigerung  gesetzt  hat,  die  von  Betina  und  Opticus 
ohne  weitere  StOruncren  der  Ernährung  und  Function 
ertraofen  wird,  nachdem  die  schwachen  Faserbündel  der 
temporalen  Papillenhältte  einen  gewissen  Grad  von  Ver- 
schiebung und  Strukturveränderung  erlitten  haben. 
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Die  zweite  and  dritte  Erankheitsgeschichte  lehrt,  dass 
das  Yerhälteiss  zwischen  prodromalem  und  chronischem 
Olaucom  etwas  anders,  als  bisher,  anfgefasst  werden  mnss. 
Die  Definition  des  prodromalen  Olancom  bleibt  in  so  fem 
miTerändert,  als  die  Dmcksteigemng  nnd  jedes  der  vielen 
Symptome,  von  welchen  sie  begleitet  sein  mag,  den  Cha- 
rakter der  Flüchtigkeit  behält,  aber  die  Grenze  des  pro- 
dromalen gegen  das  chronische  Glancom  ist  gegeben,  so- 
bald nach  Ablauf  eines  Anfalles  irgend  ein  Theil  der 
Papilla  optica  (gewöhnlich  wird  es  der  Centralcanal  nnd 
seine  nächste  Umgebung  mit  Ausschluss  der  nasalen  Hälfte 
sein)  bleibend  excavirt  wird.  Dabei  ist  der  umfang  des 
Centralcanals  entweder  unverändert,  während  die  Lage  der 
Greftssstämme  seine  Vertiefung  erkennen  lässt,  oder  er  ver- 
breitert sich  scheinbar  centrifugal,  wenn  die  angrenzenden 
Nervenfaserbündel  mit  den  zwischen  ihnen  verlaufenden 
Gefässen  nach  hinten  oder  nach  der  Seite  oder  gleichzeitig 
nach  hinten  und  seitwärts  verdrängt  werden. 

Es  folgt  daraus,  wie  die  zweite  Erankheitsgeschichte 
schlagend  lehrt,  dass  chronisches  Glaucom  schon  weit 
vorgerückt  sein  kann,  ehe  sich  am  Papillenrande  eine 
Verschiebung  im  Verlaufe  der  Gefässe,  namentlich  der 
grossen,  nach  oben  und  unten  verlaufenden  zeigt.  Der  Band- 
Excavation  geht,  wie  ich  glaube,  und  wie  die  pathologisch- 
anatomischen  Befunde  es  auch  wahrscheinlich  gemacht 
haben,  eine  ophthalmoscopisch  sichtbare,  tiefere,  centrale 
Excavation  voran. 

Die  Eiacerbationen  des  Glaucoma  chronicum  gleichen 
mitunter  genau  prodromalen  Anfällen,  sie  behalten  dann 
sogar  den  Charakter  der  Flüchtigkeit,  nur  die  Besistenz 
des  Augapfels  bleibt  erhöht. 

Es  folgt  femer,  dass  die  Iridectomie  in  vielen  Fällen 
das  chronische  Glaucom  coupirt  hat,  wo  sie  scheinbar  im 
Prodromal -Stadium   ausgeführt  wurde.     Ihre   grossesten 
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Triumphe  feiert  sie  gegen  die  mit  Exacerbationen  verlaufen^ 
den  Fälle  und  zwar  während  des  Exacerbations- Stadium. 
Die  zweite  Erankheitsgeschichte  macht  es  wahrscheinlich, 
dass  dauernde,  eicessive  Anspannung  des Accommodations* 
muskels  eine  Ursache  von  prodromalem  und  chronischem  Glau- 
com  werden  kann  *).  Als  disponirende Bedingungen  fQr  solche 
excessive  Accommodationsthätigkeit  sind  bei  kräftigem  Mus- 
kel die  hochgradige  Hypermetropie  oder  der  Widerstand  des 
Linsensystems,  vorzugsweise  die  senile  Linsen -Sclerose, 
hervorzuheben. 


*)  Walker  (Liverpool).  La  throne  ....  est  celle  qni  rap- 
porte  le  glaucome  ä  une  teuBion  contiDttelle  du  corps  ciliaire  par 
le  „surmenage"  da  muscle  ciliaire  dans  les  yeux  byperm^tropes 
etc.  etc.  Yerfaandlungen  des  internationalen  Congresses  in  London. 
Annales  d'oculistique  Bd.  84,  p.  237. 


(Schluss  folgt.) 


IBemerkTiiigen  über  den  Farbensinn  unter  ver- 
schiedenen physiologischen  und  pathologischen 

Verhältnissen. 


Von 
Dr.   Ole  Bull. 


Seit  ich  meine  erste  Abhandlung  über  diesen  Gegenstand 
schrieb  (Studien  über  Licht-  und  Farbensinn,  dieses  Arch. 
Bd.  XXVn,  Abth.  1),  habe  ich  es  mir  fortwährend  an- 
gelegen sein  lassen,  Erfahrungen,  sowohl  über  das  ge- 
sunde Auge,  als  über  das  pathologisch  afficirte,  zu  sammeln. 
Die  Anzahl  der  Personen,  deren  centralen  Farbensinn  ich 
mit  Hülfe  meiner  Tafeln  untersucht  habe,  beläuft  sich 
auf  mehrere  Hundert.  Die  Untersuchung  des  peripherischen 
Farbensinnes  hat  freilich  nur  bei  verhältnissmässig  wenigen 
stattfinden  können;  aber  doch  bei  einer  genügend  grossen 
Anzahl,  um  auch  in  Bezug  auf  letzteren  mich  davon  zu 
überzeugen,  dass  die  früher  von  mir  ausgesprochenen  An- 
schauungen im  wesentlichen  correct  gewesen  sind.  Nur 
in  einem  yereinzelten  Punkte  haben  meine  fortgesetzten 
Untersuchungen  ein,  von  dem  früher  gefundenen,  ab- 
weichendes Besultat  gegeben.  In  vielen  anderen  Fällen 
haben  dieselben  mich  dagegen  dahin  geführt,  dass  ich 
Manchem,  welches  ich  damals  kaum  als  individuelle  An- 
sicht auszusprechen  wagte,  eine  allgemeine  Bedeutung  zu- 
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schreiben  darf.  Ich  bin  darum  bei  dieser  Arbeit  nicht  so 
sehr  in  dem  Fall,  meine  Schlüsse  modificiren  zu  mOsseDt 
sondern  habe  dieselben  vielmehr  nm*  von  dem  concreten 
auf  das  generelle  zu  übertragen.  Obgleich  ich  mich  aber 
in  solcher  Weise  zu  einer  weitergehenden  Anwendung  von. 
Inductionsschlüssen  berechtigt  sehe,  möchte  ich  mich  doch 
dagegen  reserviren,  dass  man  den  aus  meinen  Erfahrungen 
abgeleiteten  Gesetzen  eine  absolute  Gültigkeit  zuschreibt 
und  sie  z.  B.  auch  auf  die  Ergebnisse  anderer  Unter- 
suchungsmethoden  anzuwenden  versucht. 


Wie  ich  in  der  oben  citirten  Abhandlung  bemerkt 
habe  (S.  131),  hatte  sich  meine  (im  Laufe  des  Sommers 
1878  construirte)  erste  Tafel,  während  ihres  Gebrauches 
in  mehr  als  Jahresfrist  gut  bewährt,  sowohl  wo  es  sich 
um  die  Diagnose  von  Farbenblindheit  handelte,  als  wo  es 
eine  quantitative  Bestimmung  einer  Abschwächung  des 
Farbensinnes  bei  pathologischen  Zuständen  galt.  Bei  der 
Gonstruction  dieser  Tafel  war  indessen  der  Fehler  begangen, 
dass  nicht  genügende  Bücksicht  auf  den  Einfiuss  genommen 
war,  welchen  die  wechselnde  Grösse  des  Sehwinkels  auf 
die  Auffassung  der  verschiedenen  Farbentöne  ausübt.  Bei 
der  Ausarbeitung  der  zweiten  Tafel  wurde  dieses  Moment 
mehr  berücksichtigt,  und  zugleich  wurde  bei  derselbea 
noch  die  Modification  vorgenommen,  dass  dieselbe  nur  von 
den  4  Hauptfarben  ansging.  Diese  Tafel  war  es,  welche 
auf  dem  internationalen  medicinischen  Congress  in  London 
1881  vorgezeigt  wurde  (vide  Transactions  Vol.  III,  p.  49). 
Das  Interesse,  welches  meine  Methode  damals  bei  den 
competentesten  Beurtheilern  erweckte,  ermunterte  mich 
zu  dem  Versuch,  die  Tafeln  auch  dem  grösseren  Publicum 
zugänglich  zu  machen.  In  der  Ausgabe,  welche  im  letzten 
Sommer  veröffentlicht  wurde,  sind  noch  einige  Verände- 
rungen vorgenommen.  Es  wurden  nämlich  die  4  Aus- 
gangsfarben  in  einer  bedeutend  grösseren  Intensität  her- 
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gestellt,  als  bisher  der  Fall  gewesen  and  zugleich  nicht 
BDI  die  Anzahl  'der  Nummern,  sondern  auch  die  Anzahl 
der  Quadrate  unter  den  einzelnen  Nummern  vermehrt. 
Veranlasst  war  diese  Erweiterung  durch  die  Erfahrung, 
dass  die  bisherigen  Tafeln  in  dieser  Beziehung  nicht  allen 
Ansprüchen  genügt  hatten.  Da  die  Tafeln  so  nunmehr 
dem  medicinischen  Publikum  zur  Beurtheilung  vorliegen, 
wird  es  sich  wohl  bald  zeigen,  ob  dieselben  den  Anforde- 
rungen genügen,  welche  man  mit  Billigkeit  an  eine  der- 
artige Methode  stellen  darf. 

Unabhängig  von  mir  hat  Dr.  Bruno  Eolbe  eine 
Tafel  zur  quantitativen  Bestimmung  von  G  construirt. 
Ebenso,  wie  ich,  hat  er  eine  physisch  berechenbare  Basis 
zu  Grunde  gelegt,  insofern  er  versucht  hat,  durch  Pig- 
mente den  gradweisen  üebergang  zwischen  den  verschie- 
denen Nuancen  darzustellen,  wie  solche  durch  Botation 
eines  Kegels  entstehen,  dessen  eine  diagonale  Hälfte  mit 
farbigem  Papier  und  die  andere  mit  ungefärbtem  Papier 
bedeckt  ist.  Eolbe  hat,  wie  man  sieht,  ebenfalls  gefühltt 
wie  wichtig  es  ist,  die  relative  Intensität  der  angewendeten 
Farbentöne  festzusetzen;  aber  seine  Methode  zur  Herstel- 
lung äquivalenter  Proben,  muss  doch  wohl  im  Vergleich 
mit  der  meinigen,  als  weniger  zuverlässig  bezeichnet 
werden. 

In  Kolbe's  Tafel  ist  selbstverständich  der  unmerk- 
bare Üebergang  von  gefärbtem  zu  ungefärbtem  Licht 
durch  eine  continuirliche  Fläche  dargestellt.  Vom  rein 
theoretischen  Standpunkte  aus,  liesse  sich  auch  vielleicht 
erwarten,  dass  vermittelst  emer  in  dieser  Weise  gearbeiteten 
Tafel  eine  genauere  Bestimmung  von  C  möglich  werde, 
als  bei  Benutzung  einer  solchen,  auf  welcher  bloss  einzelne 
Stufen  dieses  üeberganges  verzeichnet  sind.  In  der  Praxis 
dürfte  aber  dennoch  die  Sache  sich  anders  darstellen. 
Eine  ganz  genaue  Bestimmung,  bis  auf  den  einzelnen 
6rad   ist  nämlich  unter  allen  Umständen  auch  für  das 
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allergefibteste  Auge  eine  Unmöglichkeit.  Eolbe  schdnt 
selbst  einen  Eindruck  davon  gehabt  zu  haben,  da  er  seine 
ca.  20  cm.  lange  Tafel  in  nur  10  Nummern  eingetheilt 
hat,  und  doch  sind  die  stärksten  Nuancen  fbr  alle  Farbe- 
töne (mit  Ausnahme  von  Blau)  in  der  Ton  Eolbe  publi- 
cirten  Tafel  ungleich  stärker,  als  die  stärksten  der  meinigen. 
Der  Unterschied  lässt  sich  für  Roth  D  ziemlich  genau 
bestimmen.  Die  Nuance  ist  nämlich  derselbe  Ton,  wie 
das  Both  meiner  TafeL  Stelle  ich  nun  so  genau  als 
möglich,  1,0  dar  (Kolbens  stärkstes  Both).  so  muss  dieses 
um  mit  meiner  No.  18  (dem  stärksten  Both  auf  meiner 
Tafel)  äqnivaliren  zu  können,  mit  160^  Grau  gemischt 
werden.  Bezeichnet  man  die  kleinste  Farbenmenge,  welche 
das  normale  Auge  durchschnittlich  mit  Sicherheit  auf- 
fassen kann,  als  Chromoptrie  ^=  c*)^  welche  Grosse  also 
auf  meiner  Tafel  No.  1  ein  gefärbter  Sector  Ton  20  ^  auf 
grauem  Grunde  (in  1  mtr  gesehen)  entsprechen  würde,  so  ist 
den^emäss  Both  D.  1,0  auf  Kolbens  Tafel  um  8  c  stärker, 
als  No.  18  auf  der  meinigen.  FOr  Hochroth,  Orange  und 
Gelb  dürfte  nach  meinem  Ermessen  der  Unterschied  eher 
grösser  als  kleiner  sein«  Da  nun  sowohl  Kolbe  als  ich 
10  Nummern  als  praktisch  markirbare  Uebergänge  von 
den  schwächsten  zu  den  stärksten  Nuancen  aufgestellt 
haben,  werden  die  Abstände  zwischen  diesen  Nummern 
auf  meiner  Tafel,  —  wo  ja  das  gesammte  Spatium 
zwischen  den  stärksten  und  schwächsten  Tönen  ein  so 
viel  kleineres  ist,  als  bei  Kolbe,  —  auch  beträchtlich  ge- 
ringer als  auf  der  anderen.  Dabei  ist  vorausgesetzt,  dass 
die  Ausführung  beider  gleich  genau  ist,  aber  gerade  nach 
dieser   Bichtung   hin,    bietet   eine  nach  meiner  Methode 


*)  Ich  möchte  diese  Bezeichnung  als  in  mancher  Beziehung 
beqaem  Torschlagen,  obwohl  ich  vollkommen  verstehe,  dass  die- 
selbe nicht  der  Bezeichnung  Dioptrie  analog  wird.  Für  den  Licht- 
sinn konnte  man  den  Ausdruck  Ghromoptie  entsprechend  Phot- 
optrie  brauchen. 
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tsonstniirte  Tafel  eine  grössere  Garantie,  da  hier  jede  ein- 
zelne Nuance  far  sich  aliein  geprüft  werden  kann.  Jede 
der  bemalten  Flächen,  aus  welchen  die  auf  der  Tafel  auf- 
geklebten Quadrate  ausgestochen  sind,  liess  sich  nftmlich 
ifl  Bezug  auf  Farbenton  und  Nuance  dadurch  prüfen,  dass 
man  runde  Scheiben  aus  derselben  ausschnitt  und  dieselben 
zur  Yergleichung  auf  die  Botationsscheibe  applicirte. 
Hierdurch  erzielt  man  aber  eine  ungleich  schärfere  Gon- 
trole;  denn  einmal  wird  die  Yergleichung  schon  dadurch 
bedeutend  erleichtert,  dass  Zufälligkeiten,  wie  kleine  Un- 
ebenheiten des  Papieres,  die  sonst  störend  wirken,  bei  der 
Rotation  verschwinden,  vor  Allem  erreicht  man  aber  durch 
dieses  Verfahren  den  wesentlichen  Vortheü,  dass  die  ver- 
glichenen Flächen  in  derselben  Ebene  liegen.  £s  ist 
femer  selbstverständlich,  dass  die  Eolbe'sche  Tafel  auch 
schon  aus  dem  Grunde,  dass  dieselbe  lithographirt  ist, 
nicht  dieselbe  Garantie  far  Genauigkeit  der  Ausführung 
gewähren  kann,  als  die  von  mir  publicirte,  denn  die  Ge- 
nauigkeit wird  bei  der  üebertragung  stets  mehr  oder 
weniger  leiden.  Trotz  dieser  Ausstellungen  möchte  ich 
aber  keineswegs  das  Verdienst  schmälern,  welches  Kolbe 
sich  durch  die  Publicirung  seiner  Tafel  erworben  hat;  ich 
halte  dieselben  sogar  in  mancher  Hinsicht  für  sehr  ge- 
langen, denn  in  allen  Fällen  einer  pathologischen 
Schwächung  von  C,  wo  ich  bei  der  Untersuchung  Eolbe's 
and  meine  Tafeln  nebeneinander  anwendete,  haben  beide, 
so  lange  es  sich  um  schwächere  Nuancen  handelte  (bis 
za  0,7  hinauf),  eine  gate  Uebereinstimmung  gezeigt.  Nur 
habe  ich  beim  Gebrauch  meiner  Tafel  durchnittlich  eine 
etwas  geringere  Schwächung  von  C  erhalten,  als  beim  Ge- 
brauch der  Kolbe'schen.*) 


*)  Im  Decemberheft  des  „Gentralblattes  für  praktLsche 
Aogenheilkonde  1881'*  berichtet  Dr.  B.  Kolbe,  wie  er  gerade  das 
umgekehrte  gefanden.  Hierzu  möge  jedoch  bemerkt  werden,  dass 
Kolbe  damals  noch  kein  Exemplar  meiner  Tafel  besass,  sondern 
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So  weit  ich  verstehe,  hat  die  stofenartige  Darstellang- 
der  Nuancen  ausser  diesem  Vortheil  der  leichteren  und 
sicheren  Darstellung  auch  noch  den  Vorzug  vor  jenem 
System  des  unmerkbaren  üeberganges,  dass  jener  den 
Patienten  besser  in  den  Stand  setzt,  die  Nuancen  an- 
zugeben, welche  er  unterscheiden  und  welche  er  nicht 
unterscheiden  kann.  Es  gilt  indessen  hierbei,  den  Abstand 
zwischen  den  einzelnen  Stufen  recht  zu  bemessen.  Der- 
selbe darf,  wenn  der  Patient  sich  nicht  bei  seinen  An- 
gaben all  zu  unsicher  fklhlen  soll,  nicht  zu  klein  angesetzt 
werden;  aber  ebenso  wenig  dürfen  diese  Differenzen  zu  gross 
gewählt  werden,  weil  da  wieder  die  Bestimmung  zu  sehr  der 
Genauigkeit  entbehrte.  Die  richtige  Mitte  zwischen  diesen 
Extremen  zu  finden,  ist  eine  der  grOssten  Schwierigkeiten 
bei  der  Ausführung  einer  chromatoptometrischen  Tafel. 

Als  ein  Mangel  bei  der  Eolbe'schen  Tafel  ist  es  za 
bezeichnen,  dass  auf  derselben  nicht  Farbentöne  von 
gleicher  Helligkeit  angewendet  sind.  Dadurch  erhält,  zumal 
bei  den  stärkeren  Nuancen  die  Divination  einen  noch 
grösseren  Einfiuss  auf  das  Resultat  der  Untersuchung  als 
sonst  schon  der  Fall  ist.  *) 


seine  Untersuchungen  mit  einer  Tafel  unternahm,  welche  er  selbst 
nach  meiner  Beschreibung  in  v.  Graefe's  Archiv  Bd.  XXVII.  an- 
getertigt  hatte.  Ich  möchte  aber  bei  diesem  Anlass  nochmals 
betonen,  dass  die  genaue  Ausführung  einer  solchen  Tafel  mit  sehr 
bedeutender  Mühe  yerbunden  ist.  Zu  der  von  mir  herausgegebenen 
habe  ich  über  ein  halbes  Jahr  angewendet,  in  welchem  Zeitraum 
ich  täglich  2  bis  3  Stunden  derselben  gewidmet  habe,  und  doch 
stimmen  die  meisten  der  dargestellten  Nuancen  nur  dann  toII- 
ständig,  wenn  sie  unter  einem  Sehwinkel  gesehen  werden,  der 
kleiner  als  }^  Grad  ist 

*)  Aus  demselben  Grunde  ist  auch  das  von  Kolbe  ange- 
gebene Hülfsmittel  zur  quantitativen  Probe  von  G  weniger  zweck- 
mässig. Wünscht  man  darüber  ins  Klare  zu  kommen,  welche 
Farbentöne  der  Patient  verwechselt,  so  ist  es  unumgänglich  noth- 
wendig,  Proben  von  gleicher  Helligkeit  anzuwenden.  Die  täg- 
liche Erfahrung  lehrt  nämUch,  dass  die  meisten  nur  mit  Schwierig- 
keit  von   der  Belligkeit  abstrahiren,  ja  dass  es  sogar  schwer 


77 


Ich  habe  mich  so  lange  bei  der  Yergleichung  zwischen 
Kolbe'8  Tafel  und  der  meinigen  aufgehalten,  weil  beide 
nach  Methoden  construirt  sind,  die  meines  Erachteus  sich 
sehr  gut  zur  quantitativen  Bestimmung  von  C.  eignen. 
Welche  von  beiden  man  wählt,  dürfte  im  wesentlichen 
liemlich  gleichgültig  sein.  In  Bezug  auf  Ausführung  u.  s.  w. 
sind  natürlich  beide  der  Verbesserung  fähig. 


Wie  ich  im  Text  zu  meiner  Tafel  angeführt  habe, 
Terweehseln  Farbenblinde  die  TOne,  für  welche  ihnen  die 
Auffassung  fehlt,  untereinander  und  mit  Grau.    Weil  ich 


genag  hält,  manchem  Patienten  es  nur  begreiflich  zu  machen, 
dass  dieses  Element  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Bei  Benutzung 
meiner  Tafel  und  bei  Vornahme  der  Examination  nach  der  im 
Texte  angegebenen  Weise  wird  man,  wie  ich  glaube,  ohne 
Schwierigkeit  ermitteln  können;  welches  die  verwechselten  Töne 
smd;  denn  weil  alle  Quadrate  hier  die  gleiche  Helligkeit  haben 
(KB.  wenn  sie  im  Abstand  von  1  M.  und  bei  nicht  überwölktem 
Himmel  gesehen  werden),  so  wird  der  Patient  nicht  durch  irgend 
'welche  grössere  Differenz  in  der  Lichtstärke  derselben  gestört, 
ausser  der,  welche  von  der  wechselnden  Tagesbeleuchtung  her- 
rührt 

Ich  halte  übrigens  dafür,  dass  die  comparative  Methode  keine 
80  grosse  Garantie  bietet,  als  Manche  zu  glauben  scheinen.  Es 
gehört  ein  nicht  ganz  unbedeuteud  geübter  Farbensinn  dazu,  um 
ans  einer  Sammlung  verschiedener  farbiger  Objecto  die  heraus- 
loauchen,  weiche  gleichen  Ton  besitzen.  Noch  schwieriger  wird 
dies,  wenn  keine  Gelegenheit  zu  unmittelbarer  Zusammenstellung 
geboten  wird.  Wenn  dann  noch  gleichzeitig,  wie  bei  der  wollen- 
spektroskopischen  Methode  der  Fall  ist,  die  Objecte,  welche  ver- 
glichen werden  sollen,  auch  noch  in  anderen  Beziehungen  heterogen 
und  dazu  die  Umgebungen  verschieden  sind,  wodurch  Induction 
nnd  Contrast  sich  geltend  machen  können,  so  dient  dies  natur- 
gemäss  zur  weiteren  Erschwerung  der  Aufgabe.  Dass  man  im 
Ganzen  wenig  auf  die  Aussagen  der  Patienten  sich  verlassen 
darf,  seigt  sich  daran,  dass  dieselben  nicht  selten  Töne  unter- 
scheiden zu  können  meinen,  die  in  Wirklichkeit  identisch  sind. 
Dies  habe  ich  häufig  erfahren  bei  Benutzung  meiner  Tafel,  auf 
welcher  sich  in  allen  Nummern  wenigstens  zwei  Quadrate  be- 
finden, welche  aus  ein  und  derselben  Farbenplatte  geschnitten  sind. 
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an  jener  Stelle  nur  an  Pigmentfarben  gedacht  habe,  hatte 
ich  den  Zusatz  gemacht,  dass  dies  in  Bezug  auf  die 
stärkeren  Nuancen  nicht  immer  der  Fall  sei.  Nach 
Anderen  sollen  es  überhaupt  gar  nicht  die  complementären 
Farben  sein,  welche  verwechselt  werden.  Die  Ursache 
dieser  Meinungsverschiedenheit  liegt  indessen  wahrschein- 
lich allein  in  den  angewendeten  Methoden.  Ich  mochte 
nochmals  darauf  aufmerksam  machen,  wie  sehr  ich  es  mir 
habe  angelegen  sein  lassen,  möglichst  vollständig  com- 
plementäre  Farben  herzustellen  und  nur  solche  angewendet 
habe,  welche  auf  der  Botationsscheibe  zu  gleichen  Tbeilen 
gemischt,  ein  neutrales  Grau  ergeben.  Bei  den  meisten 
anderen  üntersuchungsmethoden  begnügt  man  sich  mit 
einer  ungefähren  Schätzung  darüber,  welche  Proben  etwa 
complementär  sein  dürften.  Nun  lässt  es  sich  ja  gewiss 
nicht  in  Abrede  stellen,  dass  es  so  ziemlich  zu  den  Un- 
möglichkeiten gehört  mit  Hülfe  von  Pigmenten  Farben- 
töne herzustellen,  die  wirklich  unter  allen  Umständen  sich 
stricte  complementär  verhalten,  denn  mit  den  Beleuchtungs- 
verhältnissen modificirt  sich  auch  der  Ton,  welchen  ein 
gegebenes  Pigment  reflectirt.  Aber  nicht  nur  der  Ton, 
sondern  auch  die  Helligkeit  ist  von  der  wechselnden  Be- 
leuchtung abhängig,  zwar  wird  letztere  Veränderung,  wie 
schon  das  normale  Auge  ohne  Schwierigkeit  gewahren 
kann,  sich  vorzugsweise  bei  dem  intensiveren  Pigment 
geltend  machen.  Man  kann  daher  nicht  erwarten,  dass 
beispielsweise  ein  Eothgrün-Blinder,  der  gerade  auf  Grund 
dieser  seiner  Anomalie  eine  feinere  Auffassung  der  in 
Bede  stehenden  Veränderungen  besitzt,  immer  die  com- 
plemeutären  Töne  verwechseln  wird,  zumal  wenn  diese 
zu  den  intensiveren  gehören.  Dass  er  aber  wirklich  Ver- 
wechslungen dieser  Art  begeht,  zeigt  sich  dadurch,  dass 
er  bald  Roth  und  bald  Grün  obwohl  von  verschiedener 
Intentität,  mit  dem  gleichen  Grau  zusammenstellt.  Aus 
den    oben    entwickelten   Gründen    sind  jedoch   Pigment- 
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&iben  nicht  das  zweckmässigste  Mittel,  um  den  Beweis 
zu  liefern,  dass  wirklich  nur  complementäre  Töne  Ter- 
wechselt  werden.  Weit  geschickter  für  einen  solchen 
Nachweis  sind  die  durch  Interferenz  hervorgebrachten 
Complementärfarben.  An  einem  zur  Erzeugung  derartiger 
Phänomene  geeigneten  Instrument  kann  man  leicht  con« 
statiren,  dass  es  regelmässig  die  auch  fQr  das  normale 
Äuge  complementären  Farbenfelder  sind,  welche  weder 
von  einander  noch  vom  ungefärbten  Licht  unterschieden 
werden  können. 

Eine  nothwendige  Bedingung  dafür,  dass  überhaupt 
Irgendwelche  numerische  Bestimmung  von  C.  soll  vor- 
genommen werden  können,  ist  die  Aufstellung  einer  unteren 
physiologischen  Mittelgrenze.  Von  einzelnen  Seiten  ist  die 
Möglichkeit  einer  solchen  Operation  überhaupt  bezweifelt 
worden,  ünläugbar  ist  die  hingestellte  Aufgabe  eine  weit 
complicirtere,  als  etwa  die  Pestsetzung  einer  Mittelgrenze 
for  die  Sehschärfe,  denn  hier  wird  sich  nicht  nur,  wie 
dies  ja  auch  bei  S.  der  Fall  ist,  die  Beleuchtungsintensität, 
sondern  ebenso  sehr,  wie  schon  mehrfach  bemerkt,  die  Be- 
lencbtungsqualität  geltend  machen.  Ausserdem  handelt  e& 
sich  hier,  im  Gegensatz  zum  Formsinn,  nicht  bloss  darum, 
das  Durchschnittsmass  einer  einzelnen  Sinnesenergie  zu  fin- 
den, sondern  man  bezweckt  die  Ermittelung  eines  solchen 
Mittelwerthes  für  eine  Mehrzahl  von  Vermögen,  deren 
gegenseitiges  Verhältniss  bei  verschiedenen  Individuen 
unzweifelhaft  manchen  Schwankungen  unterworfen,  mög- 
licherweise aber  auch  schon. bei  demselben  Individuum  für 
Variationen  empfanglich  ist.  Ich  habe  in  meinem  schon 
erwähnten  Aufsatz  in  v.  Graefe's  Archiv  (S.  103)  diesen 
Umstand  betont,  und  zugleich  auf  ein  weiteres  Moment 
hingewiesen,  welches  erfahrungsmässig  in  dieser  Beziehung 
eine  nicht  unbedeutende  Rolle  spielt;  ich  meine:  die  mehr 
oder  weniger  dunkle  Pigmentirung  des  Individuums.  Auch, 
dies  Moment   muss  demzufolge  mit  in  Betracht  gezogen 
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werden,  wenn  man  eine  Mittelgrenze  deriviren  will  und 
demgemilss  bin  ich  auch  bei  der  Construction  meiner 
Tafel  vorgegangen. 

Ich  prüfte  nämlich  vorläufig  eine  ziemlich  grosse 
Anzahl,  theils  dunkel,  theUs  hell  pigmentirter  Individuen 
mittelst  so  {schwacher  Nuancen  der  vier  Hauptfarben,  dass 
letztere  nicht  mehr  mit  voller  Sicherheit  unter  einem  ge- 
gebenen Sehwinkel  (von  ca.  30")  in  ihrem  ri(ihtigen  Ton 
aufgefasst  wurden.  Ausserdem  prüfte  ich  eine  kleinere  An- 
zahl von  Individuen  mit  Hülfe  der  rotirenden  Scheibe, 
auf  welcher  dieselben  FarbentOne  mit  Grau  gemischt  und 
gegen  Grau  contrastirt  wurden.  Sehwinkel  und  Umgebung 
verblieben  dabei  unverändert,  da  der  Patient  die  beiden 
Theile  der  Scheibe,  —  den  inneren  rein  grauen  und  den 
äusseren  gefärbten  Sector,  gegen  einen  Hintergrund  vom 
selben  Grau,  —  durch  einen  schwarzen  Schirm  mit  zwei 
Lochern  betrachtete.  Von  grossem  Einfluss  zeigte  sich 
dabei  die  grössere  oder  geringere  Umgebung  des  Auges, 
die  ja  schon  überhaupt  bei  der  Auffassung  bemalter 
Gegenstände  eine  so  bedeutende  Bolle  spielt,  hier  aber 
doch  in  besonderer  Weise  sich  geltend  zu  machen  schien. 
Während  nämlich  bei  der  ersten  Probe  ein  Sector  von 
20  ^  ja  bis  40®  erforderlich  war,  wenn  der  gegebene 
Farbenton  richtig  aufgefasst  werden  sollten,  so  erweist 
sich  später  oft  schon  ein  Sector  von  8°  — 10°  als  voU 
genügend.  *) 

*)  Bei  der  Herstellung  der  Tafel  habe  ich  gewissermassen 
zugleich  von  oben  und  von  unten,  anfangen  müssen.  £s  war  ge- 
boten, mit  der  Herstellung  der  stäiksten  Nuancen  zu  beginnen, 
um  in  der  Weise,  welche  ich  im  Text  zur  Tafel  angegeben  habe, 
prüfen  zu  können,  ob  dieselben  physioloj^isch  rein  sind,  und  um 
controliren  zu  können,  dass  sie  denselben  Ton  durch  alle  Nuancen 
hindurch  behalten.  Dies  lässt  sich  nämlich  nur  dadurch  er- 
reichen, dass  man  beobachtet,  in  welchem  Ton  die  intensiv  ge- 
färbten Pigmente  sich  darstellen,  wenn  dieselben  mit  Grau  ge- 
mischt werden.  Wenn  in  solcher  Weise  alle  vier  Reihen  in  stets 
schwächer  werdenden  Nuancen  hergestellt  worden  sind,  sucht  mau 
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Bei  diesen  yoTläufigen  Proben  zeigte  es  sich,  dass  die 
einen  eine  yerhältnissmässig  feinere  Auffassung  für  rothe 
und  grOne,  die  anderen  für  gelbe  nnd  blaue  Töne  hatten. 
Weil  es  zweckmässig  ist,  als  untere  Mittelgrenze  solche 
Nnanoen  zu  wählen,  die  unter  einem  gegebenen  Seh- 
winkel  mit  Sicherheit  aufge&sst  werden  können,  ergiebt 
sich  die  Nothwendigkeit  daftlr  die  schwächsten  Nuancen 
?on  solcher  Stärke  zu  wählen,  dass  dieselben  auch  von 
dem  ui^eabten  Auge,  welcher  der  beiden  erwähnten 
Klassen  es  auch  angehören  mag,  bei  guter  Tagesbeleuch- 
tang,  ohne  Schwierigkeit  erkannt  werden  können.  Soweit 
mme  Erfahrung  reicht,  hat  die  Orenze,  welche  ich  bei 
meiner  Tafel  zu  Grunde  gelegt  habe,  sich  als  fix  genug 
bewiesen,  um  als  Basis  fOr  eine  numerische  Bestimmung 
Ton  C  zu  dienen. 

Ein  Umstand,  der  dazu  beiträgt,  die  Arbeit  bei  der 
Festsetzung  einer  Mittelgrenze  für  G  zu  erleichtem,  ist 
der,  dass  alle  Befiractionsanomalien,  die  bei  dem  Formsinn 
eine  so  bedeutende  Bolle  spielen,  hier  nur  sehr  wenig  in 
Betracht  kommen. 

Sollte  nun  aber  die  Aufstellung  eines  Durchschnitts- 
masses  vielleicht  dadurch  bedeutend  erschwert  werden, 
dass  man    viele   findet,   welche  in   einem  höheren  oder 


die  schwächsten  Nuancen  in  jeder  Eeihe  zu  ermitteln,  welche 
sieh  durchflchnitUich  noch  erkennen  lassen,  wobei  Quadrate  yon 
1  Ctm.  Seite,  in  einem  Abstand  von  1  Meter  gesehen,  als  Objecto 
benntzt  werden.  Da  für  alle  Farben  ein  Sector  yon  gleicher 
Grösse  ang^ewendet  war,  lässt  sich  die  Intensität  der  Ausgangs- 
farbe nach  dem  Ergebniss  dieser  Versuche  corrigiren.  Findet 
man  z.  B^  dass  jene  Nuance  von  Roth,  welche  auf  der  Rotations- 
Scheibe  durch  ÖO^  Both  auf  g;ranem  Grand  entstanden,  durch- 
schnittlich leichter  anfgefasst  wird,  als  eine  solehe,  die  20^  Blau 
entspricht,  so  muss  sowohl  die  rothe  als  die  ihr  äquivalente  und 
complementSre  grOne  Ausgangsfarbe  abgeschwächt  werden.  Gleich- 
zeitig wird  die  relative  Intensität  vermittelst  der  rotirenden 
Scheibe  so  geprüft,  wie  ich  dies  früher  in  diesem  Archiv  an- 
gegeben habe. 

T.  OrMfe'i  ArohlT  fBr  Ophtiuilmologte.  XXDL  3.  6 
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geringeren  Orad  farbenschwach  sind,  indem  ja  dadurch 
eigentlich  der  Unterschied  zwischen  Farbengesnnden  und 
Farbenblinden  ein  fliessender  wird? 

Viele  Verfasser,  und  unter  diesen  nicht  am  wenigsten 
Dr.  Bruno  Eolbe  legen  ein  bedeutendes  Gewicht  auf 
diesen  Punkt.  Wenn  aber  Farbenschwftche  wirklich  ein 
so  allgemeiner  Zustand  wäre,  wie  dies  von  verschiedenen 
Seiten  angenommen  wird,  so  würde  es  ja  gewiss  eine  sehr 
schwierige,  wo  nicht  geradezu  unmögliche  Aufgabe  werden, 
eine  derartige  Mittelgrenze  zu  ziehen.  Nach  den  Er- 
fahrungen, welche  ich  bisher  gemacht,  kann  ich  indessen 
nicht  annehmen,  dass  die  Zahl  solcher  Farbenschwachen 
besonders  gross  sein  sollte.  Ich  habe  wenigstens  bisher 
keinen  einzigen  gefunden,  bei  den  ich  nicht  far  die  vor- 
liegende Schwächung  von  C  einen  pathologischen  Grund 
hätte  nachweisen  können.  Wenn  andere  eine  so  grosse 
Zahl  derartiger  Individuen  gefunden  haben,  so  kann  ich 
den  Grund  dafdr  kaum  in  etwas  anderem  suchen,  als  in 
einem  Mangel  der  Methode.  Wenn  sie  eine  Methode  an- 
gewendet hätten,  bei  welcher  es,  so  wie  bei  meiner  Tafel, 
möglich  gewesen  wäre,  den  Patienten  von  stärkeren  zu 
schwächeren  Nuancen  fortschreiten  zu  lassen,  so  würden, 
wie  ich  zuversichtlich  glaube,  in  diesem  Punkt  ihre  Er- 
fahrungen dieselben  gewesen  sein,  die  ich  gemacht  habe. 
Deshalb  hat,  meiner  üeberzeugung  nach,  Dr.  Bruno  Eolbe 
auch  vollständig  Becht,  wenn  er  (Geometrische  Darstellung 
der  Farbenblindheit,  p.  370)  es  für  nicht  unrichtig  ansieht, 
auf  die  von  ihm  gemachte  Erfahrung  hinzuweisen,  der  zu- 
folge die  auffallend  hohe  Procentanzahl  von  Farbenschwachen, 
welche  sich  ihm  bei  seiner  ersten  Untersuchung  ergab, 
bei  wiederholten  Untersuchungen  nicht  unwesentlich  ver- 
ringert werde. 

Das  meine  Meinung  nicht  dahin  geht,  dass  jene  zur 
Farbenauffassung  nothwendige  Minimalgrösse  eine  Constante 
in  der  eigentlichen  Bedeutung  dieses  Wortes  sein  sollte, 
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wtirde  ich  kaum  zu  bemerken  für  nothwendig  gehalten 
haben,  wenn  ich  nicht  annehmen  müsste,  dass  Dr.  Bruno 
Eolbe  mich  in  solcher  Weise  missverstanden  habe.  Es 
wäre  ja  möglich,  wenn  es  anch  kaum  als  wahrscheinlich 
bezeichnet  werden  darf,  das  eine  derartige  wirklich  con- 
stante  Mittelgrenze  fbr  das  vollkommen  ausgeruhte  gesunde 
Auge,  unter  idealen  üntersuchungsverhältnissen  bestehen 
könnte,  da  man  nun  aber  nie  unter  derartigen  Verhält- 
nissen untersucht,  kann  diese  ideale  Orenze^auch  nicht 
gefunden  oder  durch  Grade  festgesetzt  werden,  üebrigens 
habe  ich  in  meinem  ersten  Aufsatz  in  Oraefe's  Archiv  aus- 
drücklich erkl&rt,  das  ich  mir  jene  Grosse  nicht  als  con- 
stant  gedacht  habe. 

Ich  habe  mich  früher  dahin  geäussert,  dass  die  Rota- 
tionsscheibe ein  unzuverlässiges  Mittel  ist,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  die  relative  Farbenintensität  einiger  der 
gegebenen  Pigmente  zu  bestimmen,  vorausgesetzt,  dass 
diese  nicht  complementär  sind  und  paarweis  untersucht 
werden. 

unter  den  Ursachen,  denen  es  zuzuschreiben  ist,  dass 
eine  derartige  Untersuchung  fttr  den  einzelnen  Farbenton 
unsicher  wird,  fahrte  ich  auch  den  auf,  dass  die  verschie- 
denen Farbentöne  bei  der  Mischung  mit  ungefärbtem  Licht 
mit  verschiedener  Leichtigkeit  aufgefasst  würden,  selbst 
da,  wo  dieselben  als  wirklich  äquivalent  zu  betrachten 
sind.  Ich  hatte  nämlich  bei  meiner  ersten  Versuchsreise, 
gefunden,  dass  ein  Gelb,  welches  auf  der  Botationsscheibe 
in  Verbindung  mit  gleichen  Theilen  eines  bestimmten 
Blau  ein  neutrales  Grau  ergeben  hatte,  doch  auf  grauem 
Grunde  bei  einem  nicht  unbedeutend  kleineren  Factor, 
aufge&sst  wurde,  als  dem,  der  für  die  complementäre 
Farbe  erforderlich  war.  Haben  nun  auch  die  zählreichen 
Bestimmungen,  welche  ich  seitdem  mit  den  Pigmenten 
vorgenommen,   welche   die   Grundlage    der   neuen   Tafel 

bilden,  mich  ebenfalls   davon  überzeugt,   wie  nothwendig 

6* 
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es  ist,  bei  Anwendung  der  Botationsscheibe  von  paarweise 
ontersuchten  Farben  anszogehen,  wenn  man  sichere  Resul- 
tate erlangen  will,  so  muss  ich  doch  bekennen,  dass  ich 
speciell  in  Bezog  auf  Oelb  und  Blau  zu  einem  meinem 
vorigen  grade  entg^en  gesetzten  Ergebniss  gekommen  bin, 
insofern  nach  meinen  neueren  Untersuchungen  Blau  sich 
früher  auffassen  lässt,  als  Gelb.  Der  Grund  dieses 
Widerspruchs  liegt  wahrscheinlich  darin,  dass  mein  jetziges 
Arbeitszimmer  frei  gegen  Norden  zuliegt,  während  mein 
froheres  gegen  ein  gelblich  angestrichenes  Haus  hin  schaute. 
Da  nun  die  Untersuchungen  inmier  bei  wolkenfreiem 
Himmel  yorgenommen  sind,  hat  wahrscheinlich  das  von 
der  Atmosphäre  reflectirte  bläuliche  Licht  die  Schuld  da- 
für zu  tragen,  dass  das  Blau  diesmal  froher  aufgefasst 
worden  ist,  weil  das  zur  AufEassung  dieses  Tones  erfor- 
derliche Minimalmass  früher  erreicht  wurde,  während  um- 
gekehrt der  gelbliche  Beflex  des  gegenüberstehenden 
Hauses  bei  meinen  ersten  Untersuchungen  die  Wirkung 
gehabt  hat,  dass  Gelb  zuerst  erkannt  wurde.  Dies  ist 
übrigens  der  einzige  Punkt,  in  welchem  meine  fortge- 
setzten Untersuchungen  ein  von  den  früheren  abweichendes 
Besultat  ergeben  haben.  — 

In  Bezug  auf  die  Empfindlichkeit  ftür  die  einzelnen 
Farbensinne  sprach  ich  in  meinem  früheren  Aufsatz  in 
Graefe*s  Archiv  die  Meinung  aus,  dass  dieselbe  im 
Gentrum  für  Both  und  Blau  am  stärksten  sein  dürfte. 
Als  Basis  für  diesen  Ausspruch  dienten  mir  damals  nur 
die  Untersuchungen  des  eigenen  Auges  und  desjenigen 
meines  (}ehülfen.  Jetzt  glaube  ich  aber  behaupten  zu 
dürfen,  dass  jenes  Verhältniss  ein  allgemein  geltendes  ist. 
Ebenso,  wie  damals,  hat  sich  nun  auch  später  ergeben, 
dass  der  Unterschied  zwischen  Both  und  Grün  grösser  ist, 
als  derjenigen  zwischen  Blau  und  Gelb.  Wie  gross  dieser 
Unterschied  in  der  Empfindlichkeit  für  Both  und  fOr  Grün 
in  der  nächsten  Nähe  des  Gentrums  und  in  einigem  Ab- 
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Stande  von  demselben  ist,  habe  ich  vermittelst  der  rotirenden 
Sehdbe  zu  bestimmen  gesacht.  Nimmt  man  physiologisch 
Both  und  Grfln  Yon  derselben  Intensität  wie  diese  Farben 
anf  den  meiner  Tafel  beigegebenen  zu  Ferimeterunter- 
sachungen  bestinmiten  Quadraten,  so  giebt  dies  zu 
gleichen  Theilen  und  unter  einer  bestimmten  Tages- 
beleuchtnng  und  einem  bestimmten  Sehwinkel  gesehen, 
ein  neutrales  Grau.  Nimmt  man  derartige  Scheiben  von 
5,5  cm.  Badius,  und  stecM  sie  so  ineinander,  dass  Both 
und  GrOn  gleich  grosse  Flächen  einnehmen,  während  die 
Hitte  derselben  durch  eine  graue  Scheibe  von  3,5  cm. 
Badius  bedeckt  wird,  so  schien  die  ganze  Fläche  des 
rotirenden  Apparates,  wenn  man  dieselbe  in  6  Meter  Ab- 
stand betrachtet,  gleichmässig  grau  gefärbt.  Betrachtet 
man  dies  Scheibensystem  dagegen  in  einem  Abstand  von 
nur  1  Meter,  so  muss  man  ca.  15 — ^20  ^  mehr  Both  nehmen 
um  näherungsweise  Grau  am  äusseren  Bande  der  Scheibe 
zu  erzielen.  Da  nun  das  Besultat  dasselbe  bleibt,  ob  man 
Both  auf  Eostai  Yon  Grün  um  eine  gewisse  Anzahl  Grade 
?emiehrtf  oder  ob  man  letzteres  dadurch  yermindert,  dass 
man  die  doppelte  Anzahl  von  Graden  mit  neutralem  Grau 
bedeckt,  so  wird  die  Differenz  zwischen  30^  bis  40^  be- 
tragen. Wollen  wir  nun  berechnen,  in  welchem  Abstand 
vom  Gentrum  der  Aussenrand  des  Betinalbildes  der  roti- 
renden Scheibe  liegt,  muss  man  die  quadratische  Ausdeh- 
nung des  Bildes  zu  Grunde  legen.  Wenn  wir  nämlich 
den  inneren  graugedeckten  Theil  der  Botationsscheibe,  mit 
der  äusseren  roth  und  grün  bemalten  Zone  vergleichen 
wollen,  so  fixiren  wir  nicht  einen  bestimmten  einzelnen 
Punkt  der  Scheibe,  sondern  wir  sondiren  successive  die 
verschiedenen  Theile  derselben,  vermittelst  unserer  Macula 
lutea.  Da  der  Ton  der  grauen  Fläche  als  unverändert 
angenommen  werden  darf,  ist  es  allein  die  Ausdehnung  der 
roth-grünen  Zone,  welche  in  Betracht  konmat.    Diese  ist 


86 


in  unserem  Fall  (wo  die  Badien  der  beiden  Scheiben  5,5 
und  3,2  waren)  =  n  [(5,5)«  —  (3,2)»]  =  62,80. 

In  einem  Abstand  von  6  Meter  betrachtet,  entspricht 
dies  einem  Sehwinkel  von  ca.  46 ',  im  Abstand  yon 
1  Meter,  einem  Sehwinkel  von  4  ^  34  ^.  Folglich  wachst 
die  Empfindlichkeit  fOr  Grün  um  1,5  bis  2  c,  wenn  die 
Grösse  des  Betinalbildes  von  46 '  bis  4^  34^  wächst.  Ob 
diese  relativ  grössere  Empfindlichkeit  fOr  Grün  im  selben 
Yerhaltniss  in  weiteren  Abstftnden  vom  Centrum  zu 
wachsen  fortföhrt,  habe  ich  nicht  zu  bestimmen  vermodit, 
da  der  in  meinem  Besitz  befindliche  Botationsapparat 
nicht  die  Anbringung  so  grosser  Scheiben  ermöglicht,  als 
zu  solchen  Bestimmungen  nöthig  wären. 

Aus  demselben  Grunde  habe  ich  auch  nicht  ermitteln 
können,  ob  der  unterschied  der  Empfindlichkeit  für  Both 
und  Grün  in  einem  gegebenen  Abstand  vom  Centram 
gleich  gross  ist,  wenn  die  geftrbten  Flächen  durch  eine 
neutrale  Zone  von  einander  geschieden  sind,  —  wie  dies 
auf  meiner  Tafel  durch  den  schwarzen  Grund  geschieht. 
Wenn  der  Sehwinkel  von  V»^  Ws  1*^*)  wächst,  will  es 
mir  freilich  scheinen,  dass  das  äusserste  Quadrat  auf 
der  Botationsscheibe,  wenn  diese  durch  die  2  Löcher 
eines  schwarzen  Schirmes  betrachtet  wird,  im  Vergleich 
mit  der  inneren  rein  grauen,  etwas  ins  Grüne  stechen 
dürfte,  aber  diese  Tonveränderung  ist  so  geringfügig,  dass 
ich  dieselbe  in  Graden  nicht  anzugeben  vermag. 

Dass  die  Empfindlichkeit  fQr  Grün  im  Vergleich  zu 
der  für  Both  mit  dem  Sehwinkel  abnimmt,  lässt  sich 
aber  auch  ohne  Anwendung  der  Botationsscheibe  demon- 
striren.  Applicirt  man  nämlich  auf  einem  neutralen  grünen 
Grunde  ein  rothes  oder  grünes  Pigment,  welches  mit  Grau 
so  stark  versetzt  worden  ist,  dass  es  unter  einem  Sehwinkel 


*)  Im  Text  zu  meiner  Tafel  ist  ein  Sehwinkel,  der  1  Cm.  in 
1 M.  entspricht,  fehlerhaft  als  5 ',  statt  V»  ^  betragend,  angefahrt. 
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von  30^  noch  in  seinem  rechten  Ton  erkennbar  ist,  so 
Terschwindet  das  Grün  bei  Yerkleinenmg  des  Sehwinkels 
lange  Tor  dem  Both. 

Da  die  znr  Ferimeternntersnchnng  bestimmten  Pig- 
mente, ebenso  wie  die  übrigen  FarbentOne  meiner  Tafel 
nur  dann  äquivalent  sind,  wenn  sie  auf  die  centrale 
Betinalpartbie  projicirt  werden,  so  würde  man  eigentlich 
erwarten,  dass  bei  einer  Projection  auf  die  mehr  peripherisch 
gelegenen  Theüe  der  Betina,  Grün  sich  stärker  geltend 
machen  and  darum  auch  ein  weiteres  Gesichtsfeld  ergeben 
würde  als  Both.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall.  Dieser 
anscheinende  Widerspruch  lässt  sich  vielleicht  erklären 
durch  die  Annahme,  dass  die  relativ  grössere  Empfindlich- 
keit fbr  Grün,  im  Gegensatz  zu  Both,  in  den  äusseren 
peripherischen  Begionen  nicht  mehr  in  demselben  Ver- 
h&ltniss  zunimmt,  als  in  der  Nähe  des  Centrums  (d.  h.  in 
Distanzen  von  ein  paar  Graden),  sondern  dass  vielmehr 
in  einem  gewissen  Abstand  von  der  Macula  lutea  eine 
Zone  beginnt,  in  welcher  das  gegenseitige  Yerhältniss  der 
Empfindlichkeit  fOr  beide  Farben  keine  weitere  merkbare 
Veiänderung  erleidet.  Da  nun  aber  in  jenen  Gegenden 
die  Netzhaut  überhaupt  nur  Farben  von  etwa  20  c  auf- 
ge&sst  werden  können,  so  würde  hier  jener  unterschied 
in  der  Empfindlichkeit,  der  nur  Differenzen  von  einigen 
wenigen  Ghromoptrien  veranlassen  kann,  gar  nicht  zur 
Geltung  kommen.  Eine  andere  Erklärung  des  besprochenen 
Phänomens  liesse  sich  vielleicht  aus  der  verschiedenen, 
vom  Centrum  nach  der  Peripherie  hin  abnehmenden  Stärke 
des  Lichtsinnes  ableiten  (Siehe  dies  Archiv  1.  c.  p.  86), 
denn  in  Folge  dieses  ümstandes  liesse  es  sich  ja  wohl  be- 
greifen, dass  das  Both  in  jenen  peripherischen  Gegenden 
sich  auf  Kosten  des  Grün  wieder  mehr  geltend  machen 
könnte,  in  ähnlicher  Weise,  wie  sich  das  normale  Auge 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  für  Both  im  Centrum  in 
der  That  empfindlicher  zeigt,  als  für  Grün. 
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In  diesem  bedeutenden  unterschied  der  centralen  nnd 
peripherischen  Betinaltheile  in  Bezug  auf  ihre  Empfindlich- 
keit fdr  das  eben  besprochene  Farbenpaar,  haben  wir  einen 
weiteren  Erklärungsgrund  des  ümstandes,  dass  diese 
beiden  Töne  so  viel  schwerer  sich  zu  neutralem  Orau  ver- 
schmelzen lassen,  als  Gelb  und  Blau.  Nimmt  man  sehr 
intensive  Pigmente  und  grosse  Flächen,  so  kann  man  selbst 
bei  grosser  Botationsgeschwindigkeit  (bis  60  Umdrehungen 
in  der  See.)  keine  Verschmelzung  erzielen,  sondern  man 
sieht,  wie  gleichzeitig  am  äussersten  Band  der  mit  Roth 
und  Grün  gedeckten  Zone  und  im  Innern  des  grau- 
gedeckten Theiles  der  Scheibe  rothe  und  grüne  Sectoren 
auftreten,  welche  blitzschnell  ihren  Ort  wechseln. 

Meinen  früheren  Mittheüungen  über  die  veränderte 
Auffassung  der  verschiedenen  FarbentOne  bei  abnehmendem 
Sehwinkel  (1.  c.  S.  126)  habe  ich  hier  nur  die  Bemerkung 
beizufügen,  dass  ich  es  freilich  immer  noch  als  das  regel- 
mässige ansehen  muss,  wenn  bei  einem  sehr  kleinen  Seh- 
winkel Gelb  als  Both  und  Grün  als  Blau  aufgefasst  wird, 
dass  man  aber  doch  auch  zuweilen  Individuen  antrifft, 
welche  das  umgekehrte  angeben.  Besonders  scheint  Blau 
nicht  selten  als  Grün  aufgefasst  zu  werden,  ehe  es  in 
seinem  rechten  Ton  erkannt  wird. 

Obgleich  ich  überall  bei  meinen  Untersuchungen 
darnach  gestrebt  habe,  einen  neutralen  beobachtenden 
Standpunkt  einzunehmen,  habe  ich  mich  doch  einer  Theorie 
anschliessen  müssen,  um  bei  der  Deutung  der  manig- 
faltigen  Phänomene  und  Farbenempfindungen  einen  leitenden 
Faden  zur  Hand  zu  haben.  Heut,  wie  ehedem,  ist  es 
immer  noch  meine  Absicht,  dass  die  Hering'sche 
Theorie  eine  ungezwungenere  Erklärung  der  fraglichen 
Phänomene  zulässt,  als  die  Toung-Helmholz'sche. 
Doch  muss  ich  gestehen,  dass  es  mir  nicht  hat  glücken 
wollen,  Alles  jener  Theorie  einzuordnen.  In  meinem 
vorigen  Aufsatz  schon  berichtete  ich  über  ein  Factum  (p.  149) 
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das,  so  Tiel  ich  verstehe,  nur  schwierig  mit  derselben  in 
EinUaDg  za  bringen  ist.  Seit  der  Zeit  habe  ich  Ge- 
legenheit gehabt,  an  mir  selbst  eine  Beobachtong  zu 
madien,  welche  meiner  Meinung  nach  auch  nur  mit 
Sdiwierigkeit  und  nach  einer  Art  von  speculativer  Be- 
arbeitung in  jene  Theorie  sich  einpassen  lässt  Auf  einer 
Beise  im  Jahre  1881  entdeckte  ich  nämlich,  gerade  als 
ich  im  B^riff  war  seekrank  zu  werden,  dass  ich  auf  dem 
einen  (dem  linken)  Auge  rothblind  geworden  sei.  Was 
mir  zuerst  meinen  Zustand  zum  Bewusstsein  brachte,  war 
der  Umstand,  dass  die  gleichseitigen  Oesichtstheile  so 
weit  ich  dieselben  mit  jenem  Auge  überschauen  konnte, 
mir  &8st  grünlich  blass  erschienen.  Bei  Yergleichung  mit 
der  andern  Seite  zeigte  diese  sich  dem  entsprechenden 
(rechten)  Auge  in  ihrer  natürlichen  Farbe.  Ich  unter-^ 
suchte  darauf,  wie  andere  verschieden  gef&rbte  Gegenstände 
sich  zeigen  möchten  und  bemerkte  da,  dass  rothe  Körper 
mit  dem  linken  Auge  nicht  in  diesem  ihrem  Ton  auf- 
gefasst  werden  konnten,  während  dagegen  grüne  Körper 
baden  Augen  ganz  gleich  erschienen.  Der  hochroth  ge- 
malte Schornstein  des  Dampfschiffes  sah,  mit  dem  linken 
Auge  betrachtet,  schmutzig  gelb  aus,  während  er  dem 
rechten  Auge  sich  sogar  noch  intensiver  roth  darstellte, 
als  gewöhnlich,  fast  als  ob  er  durch  ein  roth  gefärbtes 
Glas  beleuchtet  wäre.  Die  im  Verhältniss  zu  diesem  Both 
complementär  geftrbte,  grünlich  blaue  Seite  des  Dampfers 
wurde  mit  beiden  Augen  in  gleicher  Intensität  aufgefasst. 
Der  Zustand  dauerte  unverändert  fast  eine  Stun<^  lang, 
wonach  die  normale  Farbenauffasung  aUmählig  zurück- 
kehrte. Die  Sehschärfe  blieb  die  ganze  Zeit  hindurch  un- 
geschwächt. Ich  bedaure,  dass  es  mir  nicht  in  den  Sinn 
kam,  einen  Versuch  zu  machen,  ob  das  Grün  irgend  ein 
Nachbild  hervorbrachte.  Dies  wurde  in  Bezug  auf  die 
Zweifarbentheorie  von  Interesse  gewesen  sein.  Da  der 
ganze  Fall  weniger  gut  beobachtet  ist,  kann  es  mir  nicht 
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einfalleii,  demselben  weitere  Bedeutung  als  Argument 
gegen  die  Hering'sche  Theorie  beizulegen  und  dies  um 
so  weniger,  da  ich  überzeugt  bin,  dass  Farbenempfindungen 
unter  pathologischen  Zuständen  sich  nur  schlecht  dazu 
eigenen  um  als  Fundament  einer  Theorie  zu  dienen  (1.  c. 
p.  144  Anm.).  Wer  indessen  nicht  schon  von  vornherein 
für  eine  der  beiden  Theorien  sich  entschieden  hfttte,  würde 
doch,  meine  ich,  in  einem  solchen  Falle  ein  Argument 
ftLr  die  Toung-Helmholz*sche  Theorie  zu  erkennen  ge- 
neigt sein. 

Als  ein  Argument  fdr  die  Zweifarbentheorie  habe  ich 
in  meinem  mehrfach  erwähnten  Aufsatz  die  gleiche  Aus- 
dehnung des  rothen  und  grauen  Sehfeldes  hingestellt. 
Diese  Angabe  habe  ich  jedoch  bisher  von  anderen  nicht 
bestätigt  gesehen.  Die  gewöhnliche  Annahme  war  bisher 
und  ist  auch  jetzt  die,  dass  das  rothe  Feld  das  grössere 
sei,  und  mehrere  haben  diesen  umstand  geradezu  als  ein 
Argument  für  die  Dreifarbentheorie  ansehen  wollen.  Ich 
muss  immer  noch  auf  der  Behauptung  bestehen,  dass  das 
rothe  und  grüne  Sehfeld  durchschnittlich  gleich  gross  sich 
zeigen  und  glaube,  dass  ein  jeder  zum  selben  Resultat 
gelangen  wird,  wenn  er  nur  die  Untersuchung  mit  äqui- 
valenten Farbentonen  durchfährt,  aber  zu  meinem  Be- 
fremden vermisst  man  überall  die  Angabe  darüber,  in- 
wieweit dergleichen  Pigmente  angewendet  worden  sind; 
obwohl  es  ja  doch  einem  Jeden  einleuchten  muss,  wie 
unumgänglich  nothwendig  es  ist,  zuerst  die  Färbungs- 
intensitiftt  der  angewendeten  frohen  zu  bestimmen,  ehe 
man  irgend  welches  ürtheil  in  der  vorliegenden  Sache  ab- 
giebt.  Dass  die  Ausdehnung  der  beiden  Sehfelder  bei 
jeder  einzelnen  Untersuchung  sich  gleich  zeigen  sollten, 
selbst  dann  nicht,  wenn  man  wirklich  complementär  ge- 
färbte Pigmente  anwendet,  deren  Intensität  (ftür  die  nächste 
Umgebung  der  Macula  lutea)  die  gleiche  ist,  lässt  sich 
selbstverständlich  nicht  erwarten.    Ermüdung  des  Auges 
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und  Tariable  BelenchtaogsverbältDisse  werden  hier  immer 
ihren  Einfluss  Oben  mid  das  Besnltat  modificiren.  Jeder, 
der  sich  ein  wenig  mit  Ferimetermessnngen  abgegeben 
hat,  weiss,  wie  diese  Grenzen  sogar  an  ein  und  demselben 
Individuum  und  w&hrend  derselben  Untersuchung  innerhalb 
eines  ziemlich  weiten  Spatiums  varüren.  Nimmt  man 
aber  den  Mittelwerth  aus  einer  nicht  zu  kleinen  Anzahl 
von  Untersuchungen,  so  wird  man  dennoch  unzweifelhaft 
sich  davon  überzeugen,  dass  die  Dimensionen  des  Sehfeldes 
filr  Both  und  Grttn  dieselben  sind.  Eine  vollkommene 
Deckung  der  beiden  Felder  soll  damit  jedoch  nicht  be- 
hauptet werden.  In  der  Begel  erstreckt  sich  nämlich  das 
gröne  Feld  weiter  nach  oben  und  nach  innen,  während 
das  rothe  Feld  sich  weiter  nach  unten  und  nach  aussen 
hin  ausdehnt  Hierdurch  entsteht  eine  Verschiebung  der 
Felder  gegeneinander  in  schräger  Sichtung,  wie  eine  solche 
in  den  Fig.  4,  5  und  6  meines  vorigen  Aufsatzes  an- 
gegeben ist.  Etwas  ähnliches  gilt  auch  für  Gelb  und  Blau, 
insofern  der  unterschied  zwischen  den  Gebietserstreckungen 
dieser  beiden  Farben  nach  innen  und  nach  oben  hin  sich 
bedeutend  reducirt,  ja  bei  hellpigmentirten  Individuen 
können  in  diesen  Begionen  die  Grenzen  fOr  Gelb  sich 
sogar  über  diejenigen  für  Blau  hinaus  erweitem.  Es  zeigt 
sich  somit,  dass  die  nach  oben  und  nach  innen  hin  ge- 
legenen Betinaltheiie  eine  verhältnissmässig  grossere  Em- 
pfindlichkeit für  Both  und  Blau  besitzen,  als  die  nach 
nnten  und  nach  aussen  hin  liegenden,  die  sich  ihrerseits 
dagegen  wieder  durch  Empfindlichkeit  für  die  mittleren 
TheUe  des  Spectrums  auszeichnen.  —  So  gewiss  nun  aber 
auch  eine  geometrische  Deckung  des  rothen  und  grünen 
Feldes  eine  sehr  bedeutsame  Stütze  für  die  Zweifarben- 
theorie al^egeben  hätte,  so  darf  man  doch  die  eben  be- 
sprochene Verschiebung  der  beiden  Sehfelder  nicht  ohne 
weiteres  als  ein  Argument  gegen  dieselbe  gebrauchen. 
Es  ist  nämlich  zu  bedenken,  dass  die  betreffendeif  Betinal- 
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parthien  unter  verschiedenen  Verhältnissen  wirken,  da  die 
nach  oben  hin  gelegenen  durch  die  Formation  des  Gesichtes 
mehr  gegen  das  Licht  geschützt  sind. 


In  dem  erläuternden  Text  zu  meiner  Tafel  habe  ich 
die  bei  pathologischen  Zuständen  vorkommenden  Anoma- 
lien der  Farbenauffassung  in  folgende  3  Glassen  getheilt: 

1.  C  ninmit  gleichmässig  fOr  alle  Farben  ab,  —  so 
bei  gewissen  Affectionen  des  Sehnerven; 

2.  man  findet  eine  Schwächung  in  Bezug  auf  das 
eine  Paar  der  complementären  Farben  und  in  der 
überwiegend  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  für  Both 
und  Grün,  —  so  bei  den  meisten  Opticus-Atro- 
phien  primärer  Art; 

3.  gewisse,  namentlich  schwächere  Nuancen  von  Both 
werden  mit  Gelb  und  solche  von  Grün  mit  Blau 
verwechselt,  —  so  bei  allen  Affectionen,  -in  welchen 
der  Lichtsinn  geschwächt  ist,  wie  bei  Verdunke- 
lung der  brechenden  Mittel,  bei  Betino-Choroiditen 
und  bei  Ablatio  retinae. 

Ich  will  hier  etwas  eingehender,  als  ich  in  jenem 
kurzen  Erläuterungstext  es  thun  konnte,  diese  Eintheilung 
begründen  und  darlegen,  in  welchen  Krankheiten  wir  jene 
drei  verschiedenen  Arten  der  Schwächung  des  Farben- 
sinnes antreffen. 

Die  erste  Form,  bei  welcher  also  die  Empfindung 
fdr  alle  Farben  gleichmässig  abgestumpft  ist,  finden  wir 
in  allen  den  Fällen,  wo  eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete 
Destruction  der  Betinalelemente  vorliegt. 

Wir  finden  dieselbe  demnach  bei  abgewickelten  über- 
standenen  Betino-Choroiditen,  welche  zu  einer  Atrophie 
der  äusseren  Betinalschicht  und  der  angrenzenden  Pig- 
mentschicht gefuhrt  haben.  Ist  die  Atrophie  auf  einzelne 
Flecke  begrenzt,  so  kann  man  in  den  entsprechenden 
Partien  d^s  Sehfeldes  (vorausgesetzt,  dass  die  Flecken  nicht 
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zu  klein  und  allzn  peripherisch  belegen  sind),  einen  Man- 
gel oder  Schwächung  von  G  nachweisen.  Die  Schwächung 
der  Farbenempfindung  ist  in  solchen  Fällen  von  einer 
Schwächung  von  S  und  L  begleitet.  Dies  ist  selbst- 
Terständlich  nicht  so  zu  verstehen,  dass  die  Schwächung 
dieser  Functionen  eine  arithmetisch  proportionale  zu  sein 
brauchte,  wir  haben  vielmehr  das  Oegentheil  zu  erwarten, 
denn  da  dem  Gentrum  der  Betina  und  der  Peripherie  die- 
selben eine  so  ganz  verschiedene  Valenz  in  Bezug  auf  G, 
L  und  S  zukommt,  so  ist  es  nur  natürlich,  dass  der  nu- 
merische Ausdruck  ftlr  die  Schwächung  der  einzelnen  Ver- 
mögen je  nach  dem  Sitze  der  Destruction  sich  verschieden 
gestaltenr  wird.  Liegt  letzterer  im  Centrum  oder  in  der 
Nähe  desselben,  so  muss  S  am  meisten  reducirt  sein,  dem- 
nächst C  und  am  wenigsten  L.  Da  femer  die  Empfind- 
lichkeit für  Both  und  Gran  im  Vergleich  mit  Gelb,  und 
in  Sonderheit  mit  Blau  im  Gentrum  grösser  ist,  als  in  der 
Peripherie  (s.  Graefe's  Arch.  1.  c.  Fig.  3),  so  steht  zu  er- 
warten, dass  man  ftlr  erstere  Farben  eine  grössere  Herab- 
setzung finden  wird,  als  fOr  letztere.  Dass  aber  alle  diese 
Deductionen  durch  die  Erfahrung  bestätigt  werden,  deren 
habe  ich  mich  bei  verschiedenen  Gel^enheiten  überzeugt. 
In  Bezog  auf  G  ist  diese  üebereinstimmung  jedoch  nicht 
bei  jeder  Methode  so  ganz  leicht  zu  constatiren.  Man 
muss  bei  einem  bestimmten  und  nicht  all  zu  grossen  Seh- 
winkel und  mit  nicht  allzu  intensiven  Farben  untersuchen. 
Es  ist  mir  oft  so  gegangen,  dass  ich  bei  centralen  Destruc- 
tionen,  wo  S  bis  auf  einen  kleinen  Bruchtheil  herabgesun- 
ken war,  bei  Benutzung  der  Holmgren 'sehen  oder  Don- 
ders*schen  Methode  (mit  durchfallendem  Licht)  keine 
Schwächung  von  G  habe  nachweisen  können,  während  eine 
solche  bei  Benutzung  meiner  Tafel  sich  alsbald  entdecken 
und  numerisch  bestimmen  liesse.  Die  Erklärung  liegt  auf 
der  Handf  denn  bei  der  ersten  dieser  Methoden  wird  die 
Schwächung  von  G  dadurch  verdeckt,  dass  die  verhältniss- 
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massig  grossen  Probeobjeete  ein  Bild  liefern,  das  über  den 
vorliegenden  Defect  heraosreicht,  nnd  bei  der  anderen  die 
centrale  Depression  von  C  dadurch  compensirt,  dass  das 
intensive  farbige  Licht  durch  Diffusion  in  den  brechenden 
Medien  auch  über  peripherisch  gelegene  Retinaltheile  sich 
ausbreitet  und  dort  in  seinem  rechten  Ton  aufgefasst 
wird. 

Eine  Schwächung  fbr  alle  4  Hauptfarben  finden  wir 
femer  bei  Atrophie  der  inneren  Nerven-Schicht  der  Retina, 
welche  z.  B.  bei  der  Atrophie  nach  einer  mehr  oder  minder 
vollständigen  Embolisation  der  Arteria  centralis  retinae 
zurückbleibt.  Am  besten  sieht  man  dies,  wenn  nur  ein 
einzelner  kleinerer  Zweig  embolisirt  ist,  so  dass  die  Func- 
tionsfähigkeit  der  Betina  in  seinem  Gebiet  zwar  gemindert, 
aber  doch  nicht  völlig  aufgehoben  ist,  weil  die  Ernährung 
immer  noch  von  den  benachbarten  Gef&ssen  her  hat  vor 
sich  gehen  können.  In  einem  Fall  von  Atrophie  des  zur 
Macula  lutea  gehenden  unteren  Zweiges  bei  einem  an 
einem  Herzfehler  leidenden  Patienten,  fand  ich  so  bei  einem 
S  von  Vi8f  C  für  alle  Farben  geschwächt,  am  wenigsten 
jedoch  für  Blau,  bei  welchem  die  Schwächung  nur  ein  V* 
betrug,  während  dieselbe  in  Bezug  auf  die  übrigen  Farben 
sich  auf  Vs  belief.  Vermittelst  des  Perimeters  fand  ich 
einen  Halbdefect,  der  von  dem  oberen  Ende  des  blinden 
Fleckes  ausging  und  sich  von  da  aus  fächerförmig  nach 
dem  Fixationspunkt  Mq  ausbreitete,  wo  er  horizontal  abge- 
schnitten endete.  Der  obere  äussere  Quadrant  der  Opticus- 
Scheibe  war  bläulich-weiss  decolorirt.  Die  Gesichtsschwä- 
chung war  plötzlich  eingetreten  und  ist  seitdem  unverän- 
dert geblieben. 

Eine  gleichmässige  Herabsetzung  von  C  far  alle  Far- 
ben können  wir  also  in  allen  den  Fällen  finden,  wo  aus 
der  einen  oder  anderen  intra-ocularen  Ursache  eine  mehr 
oder  weniger  vollständige  Destruction  der  Betinalelemente 
entstanden  ist.     Mag  die   Destruction  vorzugsweise   die 


95 


äussere  (mnssivische)  Schicht  treffen,  wie  bei  Betino-Gho- 
roiditen,  oder  die  innere  (nervöse),  wie  bei  Embolien  der 
diese  Schicht  versorgenden  Gefässe,  so  bleibt  das  Besnltat 
doch  dasselbe.  A  priori  dürfen  wir  deshalb  auch  erwarten, 
dieselbe  Art  von  Schwächung  der  Farbenempfindung  gleich- 
falls bei  Affectionen  extra-oculftren  Ursprungs  anzutreffen, 
sobald  diese  Affectionen  eine  einfache  Atrophie  der  ner- 
vösen Elemente  bedingen,  z.  B.  wenn  die  Fibern  des  Op- 
ticus durch  Druck  atrophisch  werden.  An  welcher  Stelle 
ihres  Verlaufes  die  Fibern  einem  Drucke  ausgesetzt  sind, 
ob  bei  ihrem  Verlauf  im  Nervus  opticus,  oder  im  Tractus, 
oder  im  Innern  der  Gehimparthien,  welche  sie  passiren 
obne  dort  zu  entspringen,  durfte  in  dieser  Beziehung  be- 
deutungslos sein. 

Nun  ist  es  eine  bekannte  Thatsache,  dass  der  Zustand, 
den  man  als  reine  oder  primäre  Atrophia  nervi  optici 
zu  bezeichnen  pflegt,  eben  so  wohl  von  einer  aufgehobenen 
oder  gehinderten  Leitung  veranlasst  sein  kann,  als  durch 
ein  primäres  Leiden  der  Neuraxe.  Wir  besitzen  bisher 
kein  objectives  Kennzeichen,  durch  welches  wir  diese  bei- 
den, in  ätiologischer  Beziehung  so  verschiedenen  Zustände 
von  einander  zu  unterscheiden  vermöchten.  Von  um  so 
grösserer  Bedeutung  würde  es  deshalb  aber  sein,  wenn 
vir  bei  der  functionellen  Examination  ein  Symptom  auf- 
finden könnten,  welches  für  die  primäre  Atrophie  stricte 
sie  dicta  pathognomisch  wäre. 

Vom  theoretischen  Standpunkt  aus  würde  es  nun  aber 
wohl  kaum  annehmbar  scheinen,  dass  ein  einfiEu^her  Druck, 
der  die  Leitung  aufhält  oder  erschwert,  in  der  Weise  sollte 
wirken  können,  dass  er  die  Empfindung  für  das  eine  Paar 
der  complementären  Farben  abschwächte,  während  er  die 
Empfijidung  für  das  andere  Paar  relativ  oder  vollständig 
unangetastet  passiren  Hesse.  Ein  derartiges  Verhalten 
lässt  sich  dagegen  sehr  wohl  denken  bei  primären  Leiden 
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im  Lmem  des  Gentraliienreiisjsteines,  durch  welches  die 
ästhesodischen  ürsprongszelleii  affidrt  werden. 

Dem  infolge  dürfte  es  statthaft  sein,  in  den  FSUen 
Ton  reiner  Atrophie,  wo  wir  die  2.  Art  der  Schwächung 
Ton  C  finden,  ein  primäres  Leiden  anzunehmen,  d.  h.  also 
da,  wo  die  Empfindung  für  ein  Paar  der  complementftren 
Farben  ausschliesslich  oder  in  unTerhältntssmässig  hohem 
Grad  vermindert  ist  Dagegen  giebt  eine  Sdiwftchung 
der  ersten  Art  uns  kein  Becht,  ein  primäres  Leiden  des 
CentrahierTensystems  in  Abrede  zu  stellen,  wdl  es  sehr 
wohl  denkbar  ist,  das  ein  derartiges  centrales  Leiden  zu 
einer  Schwächung  Ton  C  für  sänmiüiche  Farben  Yeran* 
lassung  geben  kann. 

Bei  Musterung  der  Fälle,  welche  unter  der  sogenann- 
ten reinen  Atrophie  aufgeführt  waren,  wird  man  dem- 
gemäss  erwarten  können,  je  nach  der  Yersehiedenartigkeit 
der  bedingenden  ürsadien,  bald  der  1.,  bald  der  2.  Art 
des  geschwächten  Farbensinnes  zu  b^i^nen. 

Ton  der  Bichtigkeit  dieser  Yennuttiung  bekommt  man 
schon  aus  der  bidioigen  Litteratur  anen  b^räftigioiden 
Eindruck.  Freilich  finde  ich  in  dersdboi  dieses  Yerhält- 
niss  nicht  klar  dargestellt,  was  darin  seine  EiUärung  fin- 
det, dass  man  nicht  Phjsiologisch-GrQn  und  Both  (UrgrOn 
und  ürroth)  zur  Untersuchung  anwendete  und  auch  nicht 
die  Schwächung  fSr  die  verschiedenen  Farben  numerisch 
bestimmte.  Dass  die  Schwächung  \(m  C  bd  der  soge- 
nannten reinen  Atrophie  unter  diesen  beiden  Fonnen  auf- 
tritt, lässt  sich  jedodi  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
aus  doi  Notizen  sdüiessen,  in  welchen  mitgetheilt  wird, 
welche  Farbentöne  die  betreSienden  Patienten  in  der  Begel 
verwechseln.  Man  findet  nämlich  angegeben,  dass  Grün  und 
Both  theüs  mit  Grau  verwechselt  worden  sind,  theils  mit 
Gelb.  Nun  ist  es  aber  eine  bekannte  Thatsadie,  dass  die 
Farbentone,  welche  man  gewöhnlich  als  Both  und  GrOn 
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bezeichnet,  als  eine  Mischung  der  beiden  betreffenden  ür- 
ferben  mit  Gelb  zu  betrachten  sind.*) 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  werden  demnach  die  Fälle, 
in  welchen  Grün  und  Roth  als  Grau  aufgefasst  wurden, 
jener  ersten  Art  von  Schwächung  zuzuzählen  sein,  bei 
welcher  die  Schwächung  für  alle  Farben  eine  gleichmässige 
ist;  während  dagegen  die  Fälle,  wo  Grün  und  Roth  als 
Gelb  aufgefasst  wurden,  unter  jene  2.  Art  gehören,  bei 
welcher  die  Abnahme  der  Empfindlichkeit  allein  oder  vor- 
zngsweis  auf  eines  der  Farbenpaare  beschränkt  ist. 

Aus  meinen  eigenen  Untersuchungen  ergiebt  es  sich 
mit  YoUer  Gewissheit,  dass  Fälle  beider  Art  bei  reiner 
Atrophie  vorkommen  und,  soweit  die.  kleine  Anzahl  der 
Beobachtungen  einen  derartigen  Schluss  zulässt,  möchte 
man  glauben,  dass  dieselben  sich  der  Zahl  nach  ziemlich 
gleichmässig  zwischen  den  beiden  aufgestellten  Classen 
Tertheilen. 

Unter  den  reinen  Atrophieen  des  Sehnerven,  welche 
in  den  letzten  3  Jahren  von  mir  behandelt  wurden,  finden 
sich  blos  13  Fälle,  in  welchen  die  Atrophie  noch  nicht 
weiter  fortgeschritten  war,  als  dass  eine  numerische  Be- 
stimmung von  C  sich  ausführen  liess  oder  in  welchen 
wenigstens  die  Art  der  Schwächung  erkenntlich  war.  Ein 
kurzes  Resum6  dieser  Fälle  möge  hier  folgen: 

1.  Svend  Mathiesen,  52  Jahre,  Vigersund.  Hat  in 
den  letzten  3 — 4  Monaten  Schwächung  der  Sehkraft  bemerkt. 
Es  lag  ein  gelblicher  Schimmer  vor  den  Augen. 

Untersucht  am  6.  Juni  1879. 

C  Gelb-Blau  Vi>  Roth  zu  schwach,  um  mittelst  der  Tafel 
bestimmt  zu  werden,  Grün  Va-  **)  lui  Arago'schen  Instrument 
Hochroth  und  Blaugrün  gleichfarbig. 


*)  Gleiche  Theile  von  Gelb  und  Grün  nach  den  auf  meiner 
Tafel  benutzten  vier  Hauptfarben  entsprechen  dem  sogenannten 
Grasgrün,  gleiche  Theile  von  Gelb  und  Roth  dem  Ziegelroth. 

**)  Auf  meinen  beiden  ersten  Tafeln  entsprechen  die  höchsten 
Nummern  blos  90. 

T.  Oraefe'i  Archiv  fdr  Ophthalmologie,  XXIX.  3.  7 
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S  nach  Snellen  Vis»  L.  unbedeutend  reducirt  Sehfeld 
normal. 

Ophthalmoskopisch:  Beine  Atrophie  der  beiden  Optici. 

Der  Patient  ist  später  wiederholt  untersucht  C  etwas 
variirend.  Zum  letzten  Male  3.  August  desselben  Jahres: 
Eoth-Grün  Vi. 

2.  Karen  Olsen,  61  Jahre  alt,  Ghristiania.  Gesicht  hat 
in  den  letzten  Jahren  allmäfalig  abgenommen.  Hat  an  Kopf- 
schmerz gelitten,  der  in  Anfällen  und  mit  Schwindel  auf- 
getreten. 

Untersucht  am  3.  Juli  1879. 

C  r.  Auge  fast  Vi,  1.  A.:  Blau-Gelb  Vj,  Roth-Grün  V*. 

S  r.  A.  Vi8>  1.  A.  Vse.    L  beide  Augen  V«. 

Sfeld:  r.  A.  der  äussere  Quadrant  bedeutend  defect  (pro- 
portional far  Grau  und  Farben);  1.  A.  die  ganze  äussere  Hälfte 
fehlt. 

Ophthalmoskopisch:  im  I.A.  Atrophie  der  äusseren  Hälfte 
des  Opticus,  im  r.  A.  dasselbe,  vielleicht  auch  bläuliche  Deco- 
loration.  Später  mehrfach  untersucht.  Zum  letzten  Male  am 
29.  Nov.  1881.    C  damals  L  A.  Vs  fUr  alle  Farben. 

3.  Maren  Folberg,  61  Jahre,  Bomerige.  Hat  schon 
mehrere  Jahre  auf  dem  linken  Auge  schlecht  gesehen.  Auf 
dem  rechten  im  letzten  Jahre  S  abgenommen.  S  übrigens 
variabel,  am  schlechtesten,  wenn  sie,  wie  häufig  der  Fall,  an 
Kopfschmerz  mit  Schwindel  leidet. 

Untersucht  am  11.  Juli  1879. 

C  r.:  A.  Blau  fast  Vi,  Gelb  (?),  Roth-Grün  Vs;  C:  1.  A.  zu 
niedrig,  um  messbar  zu  sein. 

S  Vn.    ^'  r.  A.  Vs,  1-  A.  zählt  die  Finger. 

Sfeld  im  linken  Auge  bedeutend  verengt,  besonders  in  der 
äusseren  Hälfte,  wo  sie  in  dem  horizontalen  Meridian  fast  bis 
zum  Fixationspunkt  ausgefallen  ist. 

Ophthalm.:  Atrophie  der  äusseren  Hälfte  beider  Optici. 

S  war  in  den  nächstfolgenden  Tagen  sehr  variirend.  — 
Der  Harn  enthielt  reichliche  Phosphate. 

4.  Tommelstad,  66  Jahre,  Yang  (Hedemarken).  Vor 
6 — 8  Jahren  merkte  er,  dass  S  auf  dem  rechten  Auge  ab- 
nahm. Sieht  besonders  schlecht  bei  starker  Beleuchtung. 
Sonst  gesun^ 

Untersucht  am  2.  December  1879. 
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C:  L  A.  (klarer  Himmel)  Blau-Qelb  Vs,  Both  Vs,  Grün  Vr; 
keine  Farbeaempfindiing  im  rechten  Ange. 

S:  Vi-  I'*:  1- A.  *li,  r.  A«  Lichtempfindung  nach  oben  und 
innen  zu. 

Sfeld:   L.  A.  bloss  der  obere  äussere  Quadrant  vorhanden. 

Ophthalmosk.:  Grünliche  Missfärbung  beider  Optici. 

5.  Marie  Amundsen,  36  Jahre,  Christiania.  Unter  der 
zweiten  Schwangerschaft  vor  5  Jahren  bemerkte  sie,  dass  ihr 
^Gesicht  abnahm.  Nach  der  Schwangerschaft  bekam  sie  wieder 
gutes  Gesicht,  aber  unter  der  dritten  Schwangerschaft;  wurde 
sie  fast  ganz  blind.  Damach  wieder  einige  Besserung.  In 
der  vierten  Schwangerschaft  ganz  blind.  Gleichzeitig  Sistirung 
der  Thränensecretion,  so  dass  sie  in  der  letzten  Zeit  bei  Ge- 
müthsbewegungen  nicht  hat  weinen  können.  Leidet  gleich- 
zeitig an  An^en  von  Kopfschmerz  mit  Schwindel.  Unter 
letzteren  oft  Schwierigkeit  zu  sprechen  und  Funken  vor  den 
Augen,  bisweilen  auch  Diarrhöe. 

G:  r.  A.  zu  schwach,  um  messbar  zu  sein;  1.  A.  sieht 
ziemlich  deutlich  gelb  und  blau  gefärbte  Objecto. 

Bei  der  Donders'schen  Methode  (durchfallendes  Licht) 
Gelb  bei  1  Mm.  grosser  Oeffiiung,  Blau  bei  2  Mm.,  Both  bei 
16  Mm.  und  bisweilen  auch  Grün  bei  derselben  Oefifnung. 

Ophthalm.:  Beine  Atrophie. 

6.  Axel  Olsen,  27  Jahre,  Christiania.  Schlechtes  Sehen 
auf  dem  rechten  Auge,  seit  er  vor  8  Wochen  aus  dem  dritten 
Stock  herabstürzte  und  sich  den  Kopf  so  zerschlug,  dass  er 
lange  das  Bett  hat  hüten  müssen. 

Untersucht  am  16.  August  1881* 

C:  r.  A.  Vi;  1-  A.  bei  1  M.  Abstand  erscheinen  alle  Qua- 
drate weisslich. 

S:  r.  A.  Veo ;  1.  A.  (auf  welchem  er  etwas  astigmatisch)  Vis. 

Sfeld:  r.  A.  nur  das  obere  äussere  Quadrat  vorhanden. 
Die  Grenze  für  ein  weisses  Object  (1  Cm.  gross)  geht  nur  bis 
40  ^  Entsprechende  gleichmässige  Einengung  für  alle  Farben, 
Gelb  am  schwierigsten  gesehen.  —  L.  A.  Etwas  concentrische 
Einengung  für  Weiss.  Für  Farben  nicht  geringe  Einengung 
abwärts  und  proportional  für  alle  Töne  auswärts. 

Ophthalm.:  Beine  Atrophie. 

Facialis  paretisch  auf  der  linken  Seite. 

7* 
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7.  Hr.  Jensen,  30  Jahre,  Ghristiania.  Nach  Aussage 
seiner  Aerzte  ist  er  wegen  eines  Ulcus  syphiliticum  behandelt 
worden.  Im  letzten  Halbjahr  zunehmende  Stumpfheit  und 
Polyurie. 

Untersucht  am  19.  October  1881. 

G:  r.  A.  keine  Farbenempfindung;  1.  A.  Both,  Grün  und 
Gelb  Vs,  Blau  Vi. 

S:  r.  A.  Finger  unsicher  bei  IM.;  1.  A.  Vu- 

Sfeld:  r.  A.  eingeengt  bis  ungeföhr  10°  um  den  Fixations- 
punkt,  ausgenommen  nach  aussen,  wo  die  Grenze  bis  ungefähr 
20  °  reicht.  L.  A.  Einengung  für  Weiss  abwärts  und  aus- 
wärts. Für  Farben  geht  hier  die  Einengung  in  denselben 
Bichtungen  ganz  bis  an  den  Fixationspunkt. 

Ophthalm.:  Beine  Atrophie  auf  beiden  Augen. 

8.  Syvert  Hansen,  44  Jahre,  Ghristiania. 
Untersucht  am  22.  April  1882. 

Patient  litt  an  einer  Bückenmarkskrankheit,  an  welcher 
er  ein  halbes  Jahr  später  starb. 

G:  beide  Augen  Gelb-Blau  V9,  Both-Grün  wird  nicht  auf- 
gefasst,  selbst  bei  der  Untersuchung  mit  farbigen  Gläsern  und 
durchfallendem  Licht. 

S:  r.A.  Vis;  LA.  Vis. 

Hemianopsia  medialis.  Ein  wenig  concentrische  Einengung- 
in  der  rückständigen  äusseren  Hälfte  auf  dem  1.  A.  Bedeutende 
concentrische  Einengung  auf  dem  r.  A.,  wo  die  Grenzen  nicht 
über  30°  vom  Fixationspunkt  hinausgehen. 

Ophthalm.:   Grünliche  Missfärbung  der  beiden  Optici.*) 

9.  Niels  Simensen  Seierstad,  46  Jahre,  Ost-Thoten. 
AUmäliges  Schlechtsehen  auf  dem  1.  A.  in  den  letzten  Jahren; 
in  den  letzten  Monaten  desgl.  auf  dem  r.  A. 

Untersucht  am  20.  December  1881. 

C:  r.  A.  Va«  Verwechselt  Nuancen  von  Both  mit  Gelb 
und  von  Blau  mit  Grün  bis  No.  3.  L.  A.  keine  Farben- 
empfindung. 

S:  r.  A.  Vs;  1.  A.  zählt  nicht  mit  Sicherheit  die  Finger. 

L:  r.  A.  Vr- 


*)  Eine  ausführliche  Beschreibung  dieses  interessanten  Falle» 
wird  später  beabsichtigt. 


101 

Sfeld:  r.  A.  etwas  nach  Aussen  eingeengt.  Die  relative 
CrrOsse  der  Farbenfelder  anter  einander  nnd  im  Yerhältniss  zu 
ireissem  Licht  wie  gewöhnlich.  —  L.  A.:  Sfeld  bedeutend  con- 
«entrisch  verengt. 

Ophthalm.:  Beine  Atrophie.  Die  Atrophie  am  meisten 
fortgeschritten  auf  dem  1.  A. 

Parese  des  Levator  und  Beet.  sup.  auf  der  linken  Seite. 

10.  Claus  Laeren,  57  Jahre,  Sänne.  Merkte  Tor  6  bis 
7  Jahren,  dass  sein  Gesicht  abzunehmen  anfing.  Hat  viel  an 
Kopfschmerz  gelitten. 

Untersucht  am  19.  Januar  1882. 

G:  r.  A.  keine  Farbenempfindung;  1.  A.  Grfin-Both  ^/i, 
<j€lb-Blau  Vs.    Blau  bisweilen  mit  Grün  verwechselt. 

S:  r.  A.  Vs6»  die  Gegenstände  verschwinden,  wenn  er  sie 
«ine  Zeit  lang  fixirt,  1.  A.  Vis. 

L:  LA.  Vso. 

Sfeld  bloss  im  oberen  inneren  Quadranten  des  r.  A.  vor- 
handen; auf  dem  1.  A.  Einengung  aufwärts  und  einwärts  be- 
sonders für  Farben.  Das  Feld  für  Both-Grün  unverhältniss- 
mässig  klein. 

Ophthalm.:  Opticus  grünlich  missfärbt. 

11.  Larson,  57  Jahre,  Id.  Gesicht  nach  und  nach  im 
Lauf  vieler  Jahre  abgenommen;  die  Schwächung  begann  zuerst 
auf  dem  r.  A.,  kurz  nachdem  er  vor  ca.  30  Jahren  einen  hef- 
tigen Schlag  auf  der  linken  Seite  des  Gesichtes  erlitten 
hatte,  nach  welchem  er  mehrere  Jahre  hindurch  Ausfluss  aus 
dem  rechten  Ohr  hatte.  Ausserdem  sind  seit  jener  Zeit 
immer  Zuckungen  in  den  Muskeln  der  linken  Seite  des  Ge- 
sichtes aufgetreten,  so  oft  er  in  Gemüthsbewegung  gerathen. 

Untersucht  29.  März  1882. 

C:  r.  A.  Fasst  farbige  Gläser  richtig  auf;  1.  A.  verwech- 
selt schwächere  Nuancen  von  Grün  mit  Blau  und  von  Gelb 
mit  Both. 

S:  r.  A.  zählt  die  Finger  in  30  cm.  L.  A.  (im  hjper- 
metropischen  astigma  beinahe  V9* 

L:  L  A.  Vio. 

Sfeld  auf  r.  A.  von  unregelmässiger  Form,  bedeutend 
eingeengt  in  allen  Meridianen.  Die  Grenzen  für  Blau  und 
Gelb  (9G)  erstrecken  sich  ziemlich  ebensoweit,  wie  diejenigen 
f&r  Weiss.    Bothes  und   grünes  Pigment  werden  nirgends 
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anfgefasst.  Im  Gentrom  ein  grosser  imregelmässiger  Defect. 
Das  Sfeld  des  1.  A.  ebenfalls  imregelmässig  eingeengt  Be- 
sonders gross  ist  die  Einengung  fCLr  Farben,  da  Gelb  und 
Blau  nirgends  weiter  auswärts  gesehen  worden,  als  bis  zu 
10°,  Grün  und  Roth  aber  bloss  bis  2 — 3°  vom  Fixations- 
punkt. 

Opthalm.:  Optici  weiss,  Betinalgefässe  in  ziemlich  hohem 
Grade  atrophisch. 

12.  Syvert  Larsen  36  Jahr.  Christianien.  L.  A.  durch 
äusserliche  Verletzung  verloren,  vor  3  Jahren  bemerkte  er  ein 
Abnehmen  der  Sehkraft  auf  dem  r.  A. 

Untersucht  22.  April  1882. 

C:  Gelb  und  Blau  Vs-  Both  und  Grün  kann  mittelst 
farbiger  Gläser  nur  gerade  aufgefasst  werden. 

S:  vix  Vi8. 

(Sfeld  wurde  nicht  untersucht,  da  Patient  nur  Imal  sich 
einfand). 

Ophthalm.:  Opticus  weiss. 

13.  Hr.  Bavnsborg,  45  Jahr.    Asker. 

Patient,  der  Schiffskapitän  ist,  berichtet,  dass  er  vor 
6  Monaten,  während  er  sein  Schiff  unter  einem  heftigen  Regen- 
Sturm  steuerte,  plötzlich  auf  beiden  Augen  fast  blind  wurde,, 
so  dass  er  2  Tage  laug  nur  gerade  einen  Schimmer  vom  Lichte 
wahrnahm.  Damach  trat  einige  Besserung  ein,  er  hat  aber 
seit  jener  Zeit  nur  schlecht  gesehen,  zumal  in  der  Dämmerung^ 
wo  er  nicht  den  Weg  vor  den  Füssen  erkennen  kann.  Seit 
13  bis  14  Jahren  hat  er  andauernd  an  Kopfschmerz  gelitten,, 
was  auch  bei  2  anderen  seiner  5  Geschwister  der  Fall.  £r 
wurde  vor  19  Jahr  wegen  Gehirnentzündung  behandelt,  hat 
1  mal  Intermittenz  gehabt.  Stellt  Lues  in  Abrede,  missbraucht 
nicht  Tabak  oder  Spirituosen. 

Erstmalige  Untersuchung  den  26.  October  1882. 

G:  r.  A.  keine  Farben  der  Tafel.  Bei  farbigen  Gläsern 
(durchfallendes  Licht)  wird  nur  Roth  gesehen.  L.  A.  ca.  Vs» 
(No.  18  meiner  Tafel  in  ca.  20  cm.)  Roth,  welches  als 
eben  so  dunkel,  wie  der  schwarze  Grund  bezeichnet 
wird,  sieht  er  am  deutlichsten.  Von  farbigen  Gläsern 
wir  das  grüne  als  das  dunkelste  bezeichnet 

S:  r.  A.  Veo,  1.  A.  '/so. 
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Sfeld:  r.  A.  concentrisch  eingeengt  bis  ca.  30®  in  der 
inneren  nnd  20®  in  der  äasseren  Sehfeldhälfte  far  Gran. 
Ausserdem  ein  grosser  centraler  Halbdefect«  —  L.  A.  concen- 
trisch eingeengt  bis  zu  ca.  30®  in  allen  Meridianen. 

Bei  Weiss  erh&lt  man  etwas  weitere  Grenzen. 

Farben  wurden  in  der  äusseren  Sfeldhälfte  des  1.  A.  ca.  5® 
Tom  Fixationspunkt  gesehen.  Ein  spiralförmiger  Halbdefect 
erstreckt  sich  auf  diesem  Auge  vom  blinden  Eleck  bis  nach 
dem  Fixationspunkt. 

Der  Patient  wurde  mit  Strychnin-Injectionen  in  den 
Schläfen  und  Dampfbädern  behandelt.  Das  Gesicht  besserte 
sich  rasch. 

31.  October  C :  r.  A.  Eoth-Grün  Vt ;  Gelb-Blau  V«.  (Mit 
Bnmo  Eolbe's  Tafel  dasselbe  Besultat,  wie  mit  der  meinigen). 

1.  Nov.    C :  r.  A.  Va,  1.  A.  Eoth  Va ;  Gelb,  Grün,  Blau  Vt. 

6.  Nov.  C :  r.  A.  Vi,  1.  A.  Vs;  S:  r.  A.  Ve,  1.  A.  Vi. 

14.  Nov.  C:  Vi;  S:  Vi;  ^'  Vi  beide  An  gen  Sfeld  normal. 

Hat  in  den  letzten  Tagen  des  Morgens  ziemlich  heftige 
Schwindelanfäile  gehabt,  so  dass  er  nicht  stehen  konnte.  Sep. 
Medicin. 

Fat.  zum  letzten  Mal  untersucht  den  22.  December,  wo 
bei  der  functionellen  Examination  nichts  abnormes  an  seinen 
Angen  zu  entdecken  war.  Ophthalm.:  Aeussere  Hälfte  des 
Opticus  auf  beiden  Augen  bläulich  decolorirt.  Die  Betinal- 
arterien  schienen  etwas  vermindert. 

Beachten  wir,  wie  die  Untersuchung  der  centralen 
Empfindlichkeit  für  Farben  in  diesen  Fällen  ausgefallen 
ist,  so  zeigt  es  sich,  dass  man  nach  diesem  Kennzeichen 
allein  bei  den  meisten  Patienten  mit  Sicherheit  entscheiden 
kann,  welcher  Art  von  Farbenblindheit  oder  Farben- 
schwächung die  betreffende  Affection  beizuzählen  ist.  In 
No.  2,  6,  9  und  11  gewahren  wir  solcher  Gestalt  fdr  C. 
eine  gleichmässige  Abnahme  fdr  alle  Farben.  Jedenfalls 
war  bei  keiner  einzigen  der  Examinationen  der  Unterschied 
in  der  Empfindlichkeit  fQr  die  einzelnen  Töne  grösser,  als 
dass  derselbe  sich  aus  der  wechselnden  Beleuchtung  er- 
klären lässt,  die  inmierhin  Variationen  von  1  bis  2  Chrom- 
optrien  veranlassen  kann. 
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Bei  No.  1*),  3,  4,  8  und  12  bemerken  wir  dagegen, 
wie  die  Abnahme  der  Empfindlichkeit  sich  nur  oder 
hauptsächlich  auf  das  Farbenpaar  Roth -Grün  beschränkt. 
Unter  dieselbe  Categorie  sind  auch  die  Fälle  No.  5  und  10 
unterzuordnen.  In  dem  ersten  dieser  Fälle  war  freilich 
die  Empfindlichkeit  für  Gelb-Blau  zu  tief  gesunken,  um 
noch  gemessen  zu  werden  (hieran  war  indessen  der  be- 
deutend reducirte  Formsinn  Schuld,  der  so  weit  ab- 
genommen, dass  der  Patient  nicht  im  Stande  war,  die 
einzelnen  Quadrate  zu  unterscheiden),  aber  gelbe  und 
blaue  Pigmente  wurden  doch  immer  noch  mit  Sicherheit 
aufgefasst,  während  das  ungleich  intensiver  gefärbte  rothe 
und  grüne  Licht,  welches  durch  farbige  Gläser  erhalten 
wurde,  nicht  unterschieden  wurde.  Im  anderen  Falle 
konnte  das  Besultat  der  Untersuchung  des  centralen 
Farbensinnes  immer  noch  Zweifel  zurück  lassen,  aber  hier 
zeigte  die  Untersuchung  der  peripherischen  Farben- 
empfindlichkeit eine  unverhältnissmässig  grosse  Ein- 
engung für  Roth- Grün.  Perimeter -Untersuchungen  mit 
Farben  bilden  überhaupt  einen  sehr  wichtigen  Theil  der 
Untersuchung.  Dieselben  erleichtern  nämlich  nicht  nur 
den  Nachweis  einer  beginnenden  Affection  der  über  die 
Peripherie  der  Retina  sich  ausbreitenden  Fibern,  sondern 
können  auch  in  vielen  Fällen  darüber  Entscheidung  bringen, 
welcher  Art  von  Aflfection  des  Farbensinnes  ein  besonderer 
Fall  zuzuzählen  ist.  Darum  glaube  ich  auch,  dass  No.  7 
und  13  unter  die  Classe  zu  rechnen  ist,  in  welcher  die 
Empfindlichkeit  für  alle  Farben  gleichmässig  alterirt  ist, 
obgleich  die  Perception  für  Blau  in  No.  7  neben  einer 
nicht  unbedeutenden  Herabsetzung  von  C.  für  Roth -Grün 
(und  für  Gelb)  sich  noch  intact  gehalten  hätte.    Es  fand 


*)  Ich  darf  in  diesem  Fall,  trotz  der  Yersicherang  des 
Patienten,  keinen  Missbranch  von  Tabak  oder  Spirituosen  ge- 
macht zu  haben,  eine  Intoxications- Amblyopie  nicht  in  Abrede 
stellen. 
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nämlich  hier  in  keiner  Farthie  des  Sfeldes  irgend  welche 
unverhältnissmässige  Einengung  für  einen  besonderen 
Farbenton  statt.  In  No.  13  zeigte  die  Perimeteranter- 
sachnng  gleichfalls  eine  proportionale  Einengung  der 
FarbentOne,  ans  welchem  Grunde  auch  hier  der  grösseren 
Empfindlichkeit  for  Roth,  welche  bei  wiederholter  Unter- 
suchnng  unter  verschiedener  Beleuchtung  constatirt  wurde, 
kein  zu  grosses  Gewicht  beigelegt  werden  darf.  Als  ganz 
unzweifelhaft  kann  jedoch  dieser  Fall  nicht  bezeichnet 
werden.  Dass  übrigens  auch  die  Perimeteruntersuchungen 
mit  Farben  von  gleicher  Intensität  vorgenommen  werden 
müssen,  wenn  denselben  irgend  welche  Bedeutung  zu- 
geschrieben werden  soll,  bedarf  wohl  kaum  einer  Be- 
merkung. 

Wenden  wir  nun  unseren  Blick  auf  die  übrigen 
Erankheitssymptome,  welche  in  den  angeführten  Fällen 
dieAffection  des  Sehnerven  begleiteten,  so  wurde  in  allen 
den  Fällen,  in  welchen  G  für  sämmtliche  FarbentOne 
gleichmässig  reducirt  war,  bei  der  allgemeinen  Eranken- 
eiamination  nichts  ermittelt,  was  mit  Zuverlässigkeit  auf 
das  Vorhandensein  eines  primären  Leidens  der  Neuraxe 
deuten  könnte.  •  Dagegen  Hessen  sich  in  drei  von  diesen 
Fällen  Umstände  nachweisen,  welche  für  eine  extra-cerebrale 
(oder  spinale)  Ursache  des  Leidens  sprechen.  So  bei 
No.  6  und  11,  wo  der  Patient  eine  Vulneration  des  Kopfes 
anagesetzt  gewesen  war,  von  welcher  man  nicht  ohne 
(xrond  annehmen  dürfte,  dass  dieselbe  zu  pachymeningi- 
tischen  Processen  Anlass  geben  konnte,  als  deren  Resultat 
dann  wieder  die  Lähmung  des  N.  facialis  und  die  Atrophie 
des  Opticus  sich  betrachten  lassen.  Auch  in  No.  9  spricht 
die  Lähmung  von  Bectus  sup.  und  Levat.  palpebrae  des- 
selben Auges,  in  welchem  die  Atrophie  des  Nerven  am 
meisten  fortgeschritten,  für  das  Vorhandensein  eines  intra- 
craniellen  Tumors  und  folglich  far  eine  durch  Druck  ver- 
anlasste Atrophie.     Unter  den  Fällen,    in  welchen  die 
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Beduction  von  C  sich  ausschliesslich  oder  doch  vorzugs- 
weise auf  das  Farbenpaar  Both-Grün  beschrankte,  gab  es 
wenigstens  einen,  in  welchem  man  mit  Sicherheit  an- 
nehmen darf,  dass  die  Opticusaffection  ihren  Ursprung  in 
einem  primären  Leiden  innerhalb  der  Neuraxe  hat  und 
also  als  primär  stricte  sie  dicta  bezeichnet  werden  darf. 
Es  ist  dies  der  Fall  No.  8.  Auch  bei  No.  ö  spricht  die 
Erankheitsgeschichte  für  ein  primäres  Leiden  innerhalb 
des  Nervensystems. 

Ich  räume  willig  ein,  dass  mein  hier  vorgelegtes 
Material  kein  reiches  ist,  doch  sind  jene  Beobachtungen 
auch  nicht  eigentlich  die  Basis,  auf  welche  ich  mich  stütze^ 
wenn  ich  mich  dazu  berechtigt  halte,  allein  aus  der 
functionellen  Examination  des  Farbensinnes  auf  die  be- 
sondere Art  der  Atrophie  (resp.  ihre  Zugehörigkeit  zu 
einer  der  beiden  mehrerwähnten  Classen)  zu  schliessen, 
meine  Befugniss  zu  solchem  Verfahren  leite  ich  vielmehr 
her  aus  den  Besultaten,  welche  die  Untersuchungen  von  C. 
bei  Intoxicationskrankheiten,  namentlich  bei  der  chronischen 
Tabakintoxication,  ergeben.  Darüber  können  nämlich  die 
Meinungen  doch  wohl  kaum  auseinander  gehen,  dass  die 
Functionsstörungen,  welche  in  derartigen  AflFectionen  ein- 
treten, als  das  Besultat  eines  primären  Leidens  innerhalb 
des  Nervensystems  anzusehen  sind.  Aber  gerade  diese 
Tabaksamblyopien  sind  es  ja,  bei  welchen  man  constant 
eine  unverhältnissmässig  grosse  Schwächung  von  Roth- 
Grün  im  Vergleich  mit  Gelb -Blau  findet.  Wie  bekannt, 
sind  es  die  im  Opticus  central  gelegenen  und  nach  der 
Begion  zwischen  der  Macula  lutea  und  der  Opticusscheibe 
sich  ausbreitenden  Fiebern,  welche  afficirt  werden.*) 
In  4  typisch  sich  gestaltenden  Fällen  ergab  die  functionelle 
Examination  Folgendes: 


*)  Sofern  ich  aus  ein  paar  FäUen,  in  welchen  die  Diagnose 
ex  nocentibus  et  jnventibas  gestellt  wurde,  einen  Schluss  ziehen 
darf,  ist  dies  jedoch  nicht  unbedingt  zutreffend. 
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Jonas  Älander,  51  Jahr,  Drammen.  Klagt  darüber, 
dass  er  immer,  vorzüglich  aber  bei  starker  Beleachtung 
gleichsam  einen  Nebel  ror  den  Angen  liegen  hat  Einzelne 
farbige  Objecto  scheinen  ihm  in  der  späteren  Zeit  eine  andere 
Farbe  angenommen  zn  haben. 

Untersucht  11.  Juli  1879. 

S;  jedes  Auge  vix  Vs4>  die  Gegenstände  verschwinden 
nicht  selten  ganz,  veno  er  sie  einige  Zeit  fixirt  hat. 

L:  scheint  weniger  herabgesetzt,  da  3^  noch  eben  ge- 
sehen wird. 

C:  £oth  und  Grün  (9G)  wird  nicht  gesehen;  Gelb-Blau 
wird  gut  aufgefasst;  leider  habe  ich  aber  vergessen,  zu  notiren, 
ob  C  für  diese  TOne  normal. 

Sfeld  (mit  Grau)  von  normaler  Ausdehnung.  Die  Grenzen 
für  Farben  so  weit  nach  Aussen  gelegen,  wie  gewöhnlich. 
EoUi  wird  nicht  aufgefasst  in  der  Eegion  vom  blinden  Fleck 
und  bis  5®  auswärts  vom  Fixationspunkte;  für  Grün  fehlt  die 
Auffassung  in  etwa  5^  um  letzteren  herum. 

Ophthalm.:  Einige  Hyperämie  des  Opticus. 

Später  mehrfach  untersucht;  das  letzte  Mal  27.  Juli  dess. 
Jahrs.  G  damals  Grün  V»)  Both  Vr.  Mit  dem  Arago-*schen 
Instrument:  Bosa-Grünblind. 

Pastor  L.,  Fredriksvam. 

Untersucht  30.  November  1881. 

Hat  im  letzten  Monat  gemerkt,  dass  er  schlechter  sähe. 
Ist  passionirter  l'abaksraucher. 

S:  r.  A.  Vs,  1.  A.  Vi«. 

L:  V»  vix. 

C:  Gelb  V»,  im  Uebrigen  Vsi  ausser  für  Grün,  das  bis- 
weilen nicht  gesehen  wird. 

Sfeld  für  Grau  vielleicht  ein  wenig  nach  aussen  eingeengt; 
für  Farben  von  normaler  Ausdehnung,  Koth  jedoch  wird  nicht 
gesehen  vom  blinden  Fleck  bis  etwas  auswärts  vom  Fixations- 
punkt.    Auf  derselben  Strecke  Grün  sehr  schwach. 

Ophthalmosk.:    Die  Optici  ziemlich  blass. 

Später  untersucht  am  12.  Januar  1882.  S  des  r.  A.  ^/e, 
I.A.  %;  C  beide  Augen:  Gelb  Va,  Blau  Vi,  Grün-Roth  % 
Both  verschwindet  nun  nicht  mehr  zwischen  dem  Opticus  und 
Fixationspunkt. 

J.  A.  Lund,  Maler,  52  Jahr,  Christiania.  Hat  in  den 
späteren  Jahren  weniger  gut  gesehen.    Baucht  sehr  stark. 
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Untersucht  6.  Januar  1882. 

S:  r.  A.  Vs,  1.  A.  Vto.  (Sehr  dunkler  Tag.) 

L:  Vi6. 

C:  r.  A.  Blau-Gelb  Ve,  Both  V*»  ^©i  Clr^n  unsicher,  LA. 
unsicher  bei  allen  Farben. 

Sfeld  für  Grau  hat  normale  Ausdehnung;  für  Farben 
scheint  es  auf  beiden  Augen  etwas  eingeengt.  Eoth  und  grün 
werden  zwischen  dem  blinden  Fleck  und  dem  Fixationspunkt 
nicht  aufgefasst;  nimmt  man  einen  kleinen  hochrothen  Fleck 
auf  schwarzem  Grund,  so  verschwindet  derselbe  hier  ganz. 

Eine  Bepetition  der  Untersuchung  am  folgenden  Tage 
(bei  klarem  Himmel)  zeigte  C  Gelb  Vs»  Blau  Vs,  Roth  Vt, 
Grün  niedriger  als  Vs* 

Hr.  A.  S.,  35  Jahre,  Christiania.  Hat  in  den  letzten  Wochen 
eine  Abnahme  des  Gesichtes  gemerkt,  besonders  bei  weniger 
starker  Beleuchtung.  Wenn  er  liest,  kommt  es  ihm  vor,  als  ob  die 
fixirten  Buchstaben  von  einem  Flecken,  wie  ihn  ein  schmutziger 
Finger  zurücklässt,  bedeckt  wären.  Sieht  er  längere  Zeit  auf 
einen  weissen  Funkt,  so  erscheint  dieser  ihm  rOthlich.  Baucht, 
seiner  Angabe  nach,  jedoch  nicht  im  Uebermass. 

Untersucht  den  24.  Februar  1882. 

S:  n  A.  V9,  1.  A.  Vs. 

C:  beide  Augen  Blau-Gelb  Vi,  Both-Grün  Vs. 

Sfeld  von  normaler  Ausdehnung  für  Grau  und  für  Blau- 
Gelb.  Für  Both-Grün  zeigte  dasselbe  sich  auf  beiden  Augen 
eingeengt  bis  etwa  15^  nach  Aussen  und  10®  nach  Unten. 
Viel  weiter  nach  Aussen  lag  indessen  noch  eine  Zone,  in- 
welcher  sowobl  Both  als  Grün  bisweilen  in  seinem  rechten 
Ton  aufgefasst  wurde. 

Es  wird  dem  Patienten  gerathen,  ganz  dem  Taback  zu 
entsagen.  Er  wurde  später  noch  mehrere  Mal  untersucht,  zu- 
letzt 25.  Juli  desselben  Jahres.  C  damals  Both-Grün  Vs- 

Ich  habe  diese  Verhältnisse  der  Sehnervatrophien 
etwas  ausführlicher  behandelt,  da  es  ja  ofifenbar  nicht  nur 
für  den  Opthalmologen,  sondern  auch  für  den  Nerven- 
pathologen von  Bedeutung  sein  muss,  sich  darüber  ein 
klares  ürtheil  zu  bilden,  ob  und  iowiefem  die  qualitative 
Bestimmung  von  G  wirklich  ein  Mittel  darstellt,  das  uns 
in  Bezug  auf  die  Natur  der  Krankheit  auf  den  rechten 


109 


Weg  leiten  kann.  Deshalb  habe  ich  auch  im  Texte  zu 
meiner  Tafel  beispielsweise  die  Opticusatrophien  als  Krank- 
heiten angeführt,  in  welchem  wir  sowohl  die  1.  als  die 
2.  Form  der  Schwächung  von  C  antreffen  können,  indem 
es  meiner  Absicht  war,  die  Aufinerksamkeit  der  Collegen 
auf  diesen  Funkt  zu  lenken.  In  den  Fällen,  wo  man  die 
2.  Form  findet,  ist  man,  wie  ich  meine,  berechtigt,  die 
Atrophie  als  eine  primäre  stricte  sie  dictu  anzusehen,  da- 
gegen dürfen  wir,  wie  früher  bemerkt,  eine  solche  nicht 
ansschliessen,  ob  wir  auch  eine  gleichmässige  Abnahme  fCLr 
alle  Farben  finden.*) 

Ein  besonderes  Interesse  erhält,  von  diesem  Stand- 
punkte aus  gesehen,  die  Schwächung  von  C  bei  apoplek- 
tischen  Anfällen.  Hier  hat  man,  so  lange  der  primäre  Chok 
andauert,  eine  Drucklähmung  auf  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte,  sowie  —  da  der  Tractus  opticus  auf  der- 
selben Seite  getroffen  wird,  —  der  beiden  gleichseitigen 
Betinalhälften,  aber  gerade  bei  den  in  Folge  von  Apo- 
plexien auftretenden  hemianopischen  Sehfeldverengungen 
will  man  constant  in  dem  defecten  Theil  eine  vollstän- 
dige Farbenblindheit  gefanden  haben,  selbst  da,  wo  die 
flemianopie     für    Weiss    nur    eine   unvollständige   war. 


*)  Ich  möchte  hierzu  bemerken,  dass  man  aus  dem  er- 
wähnten Umstand  nicht  grade  mit  absoluter  Sicherheit  schliessen 
darf,  dass  der  Sitz  der  Farbeneropfindnng  ausschliesslich  im  Gentrumr 
liegt.  Man  könnte  sich  nämlich  wohl  denken,  dass  dasselbe  Leiden, 
welches  die  systematische  Affection  der  Zellen  im  Centralnerven- 
system  bedingt,  gleichzeitig  auch  die  Nervenzellen  in  der  Retina 
angreifen  könnte,  da  letztere  ja  doch  bloss  als  ein  vorgeschobener 
Gehimtheil  zu  betrachten  sind.  Doch  will  mir  eine  derartige 
Anschauung  nicht  ganz  ungezwungen  erscheinen.  Ich  halte  e^ 
for  wahrscheinlicher,  dass  jene  die  Farbenempiindung  vermittelnden 
Zellen  innerhalb  der  Cerebrum  liegen  und  kann  auch  in  dem 
Vorkommen  monoculärer  Farbenblindheit  keinen  Beweis  für  das 
Gegentheil  sehen,  so  lange  es  nicht  zur  Entscheidung  gebracht 
ist,  welche  der  beiden  Theorien  über  die  Kreuzung  der  Opticus- 
fibem  im  Innern  des  (jehimes  die  rechte  ist,  die  Müll  er' sehe 
oder  die  Gharco  tische. 


110 

(Mauthner,  Vortrage  aus  dem  Gksammtgebiet  der  Augen- 
kUDde,  Bd.  1  p.  362).  Als  eine  durch  einen  intracra- 
niellen  Abscess  hervorgerufene  laterale  Hemianopie  fdr 
Farben  sehe  ich  auch  den  von  Dr.  J.  Bjerrum  publicirten 
Fall  an.  (Hospitalstidende  B.  11,  Bnd.  8,  p.  41).  Selbst 
habe  ich  nur  einmal  in  einem  Fall  einer  (für  Grau)  un- 
vollständigen lateralen  Hemianopie  Gelegenheit  gehabt, 
eine  fast  vollständige  Hemianopie  fQr  alle  TOne  in  No.  18 
meiner  Tafel  zu  constatiren.  Der  Fall  betraf  einen  älteren 
Mann,  welcher  für  einen  vermutheten  Cancer  ventriculi  be- 
handelt worden  war.  Ab  und  zu  traten  Doppelbilder  auf 
und  der  Mund  war  etwas  nach  links  hinübergezogen 
(physiologisch?) 

Ob  die  Farbenempfindung  vielleicht  schon  bei  einem 
yerhältnissmässig  geringeren  Druck  aufgehoben  wird,  als 
die  Lichtempfindung,  wird  sich  nur  schwierig  unterscheiden 
lassen,  da  uns  jeder  Massstab  für  die  relative  Stärke  der 
angewendeten  Irritemente  fehlt  Man  müsste  nothwen- 
digerweise  jedenfalls  eine  möglichst  genaue  Bestimmung 
des  Lichtsinnes  in  dem  farbenblinden  Theil  des  Sfeld 
machen  und  diesen  Werth  mit  dem  entsprechenden  in  dem 
gebundenen  Theile  vergleichen.  Die  einzelnen  Bestim- 
mungen von  L,  welche  bei  erworbener  totaler  Farbenblind- 
heit beider  Augen  (Steffen)  und  bei  einseitiger  angeborner 
(Becker,  v.  Hippel)  angestellt  sind,  reichen  zur  Ent- 
scheidung dieser  Frage  kaum  aus. 

Ausser  in  Fällen  von  Atrophia  n.  opt.  habe  ich  die 
2.  Form  in  einem  Fall  vou  einseitiger  Neuritis  vorge- 
funden. Die  I.Form  habe  ich  wiederholte  Male  constatirt 
bei  Neuritis  optica,  bei  Atrophie  nach  Stasepapille,  und  bei 
angeborner  Amblyopie  ohne  ophthalmoskopischen  Befund. 

Wir  konunen  nun  endlich  zur  3.  Form,  die  sich  da- 
durch ankündigt,  dass  der  Patient  mehr  oder  minder 
intensiv  gefärbte  Nuancen  von  Grün  mit  Blau  und  von 
Gelb  mit  Both  verwechselt. 
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Es  giebt  wohl  kanm  einen  zweiten  Fall,  in  welchem 
die  Methode  der  qnantitiven  Bestimmung  des  Farben- 
sinnes durch  Untersuchung  von  C  bei  bestimmtem  Swinkei, 
Termittelst  abnehmender  Intensität  der  Probeobjecte,  so 
Uar  ihre  Ueberl^enheit  fiber  alle  andere  Methoden  an 
den  Tag  legt,  wie  in  dem,  wo  es  sich  um  Nachweis  der 
ebenerwähnten  Anomalie  handelt.  Mir  wenigstens  hat  es, 
so  lange  ich  auf  die  älteren  Methoden  angewiesen  war, 
nie  gelingen  wollen,  mir  darüber  klare  BechenschalEt  geben 
zu  können,  was  als  das  eigentliche  Wesen  jener  abnormen 
Farbenperception  zu  bezeichnen  sei,  welcher  mir  bisweilen 
an  Patienten  entgegentrat,  da  an  einer  Betinitis  externa 
oder  an  einer  Ablatio  retinea  litten.  Freilich  konnte  ich 
aach  mit  jenen  HQlfsmitteln,  wie  dies  ja  auch  von  anderen 
bemerkt  ist,  wohl  nachweisen,  dass  gewisse  Nuancen  von 
Grün  (besonders  bei  minder  guter  Beleuchtung),  mit  dem 
entsprechenden  Ton  Blau  confundirt  wurden,  aber  ob  dies 
wie  Galezowskj  meint,  als  eine  partielle  Blau-Gelb- 
bUndheit  aufzufassen  sei  oder  nicht,  blieb  mir  durchaus 
zweifelhaft;  ja  es  war  gerade  der  Wunsch,  eine  Antwort 
auf  diese  Dinge  zu  finden,  der  mich  dazu  antrieb,  meine 
Studien  über  den  Licht-  und  Farbensinn  aufzunehmen 
und  nach  einer  bequemeren  Methode  zur  numerischen 
Festsetzung  jener  Energien  mich  umzuthun. 

Als  ich  nun  aber  meine  photoptometrischen  und 
chromoptometrischen  Tafeln  construirt  und  in  Gebrauch 
genommen  hatte,  gelangte  ich  nach  einiger  Zeit  zu  der  üeber- 
zeugung,  dass  die  obenerwähnten  Störungen  der  Farben- 
perception, nicht  allein  einer  ganz  anderen  Art  von  Leiden 
angehorten,  als  die  oben  besprochenen,  sondern  dass  die- 
selben auch  bei  allen  activen  Erankheitsprocessen  sich 
nachweisen  liesen,  bei  welchen  die  mussivische  Schicht 
angegriffen  wird.  Der  umstand,  dass  diese  Form  immer 
mit  einer  Beduction  des  Lichtsinnes  zusanmien  vorkommt, 
und  dass  die  Farbenverwechslungen  bei  dieser  Form  im 
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Wesentlichen  dieselben  sind,  welche  bei  einer  anzureichen- 
den Beleuchtung  mich  vom  normalen  Auge  begangen 
werden,  haben  auch  zu  der  Anschauung  gebracht,  dass 
die  Schwächung  von  L  in  jenen  FftUen  als  der  wesent- 
lichste Factor  anzusehen  ist,  indessen  wage  ich,  wie  ich 
dies  bereits  an  einem  anderen  Orte  hervorgehoben  habe  *), 
nicht  zu  bestreiten,  dass  nicht  auch  andere  Faktoren 
hierbei  mitwirken  könnten.  Man  findet  nämlich  nicht 
immer  eine  genaue  Uebereinstimmung  in  Bezug  auf  den 
Orad  der  Schwächung,  die  man  einerseits  am  Lichtsinn 
und  andererseits  am  Farbensinn  gemessen,  und  ausserdem 
findet  man  auch  nicht  immer  eine  gleichmässige  Abnahme 
der  Empfindlichkeit  fOr  die  Terschiedenen  Farbentöne. 

Was  nun  den  Nachweis  dieser  Anomalie  in  der 
Farbenauffassung  angeht,  so  wird  man  bei  den  leichteren 
Fällen,  wo  diese  specifische  Farbenverwechslung  bloss  bei 
Nuancen  vom  Werthe  von  1 — 2  c.  vorkommt,  Vorsicht 
anzuwenden  haben.  Selbst  bei  normalsehenden  Individuen 
kann  man  nämlich,  besonders  wenn  die  betreffende  Person 
etwas  älter  ist,  bei  nicht  ganz  heller  Tagesbeleuchtung, 
nicht  selten  die  Erfahrung  machen,  dass  in  den  beiden 
niedrigsten  Nummern  Gelb  mit  Both  und  Grün  mit  Blau 
verwechselt  wird.  Deshalb  darf  man  nicht  aus  dem 
Resultat  der  ersten  Examination  einen  voreiligen  Schlnss 
ziehen,  sondern  muss  in  zweifelhaften  Fällen  die  Examination 
wiederholen  und  dabei  den  Patienten  allmählig  von  den 
stärkeren  zu  den  schwächeren  Nuancen  weiter  leiten.  Ist 
nur  das  eine  Auge  afficirt,  so  giebt  dies  Gelegenheit  zur 
Yergleichung  mit  dem  anderen  und  erleichtert  dadurch 
die  Untersuchung,  nur  muss  in  solchen  Fällen  das  kranke 
Auge  selbstverständlich  zuerst  untersucht  werden.  In 
weiter    fortgeschrittenen  Affectionen   ist  es   leichter    die 


*)  De  paa  Lues  beroende  pathologiske  forandringer  af  Öien- 
bnnden.    CbristiaDia  1880.    S.  64. 
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FarbenyerwechsliiDg  zu  constatiren,  da  hier  schon  Nuancen 
der  respectiYen  Farben  (von  einem  Werthe  von  10  bis 
20  c)  confondirt  werden  können.  In  solchen  Fällen  er- 
scheinen oft,  jedoch  nicht  immer,  die  schwächsten  Nuancen 
gleichfarbig  und  grau.  In  den  am  meisten  entwickelten 
FftUen  kann  es  vorkommen,  dass  der  Patient  gar  nicht 
mehr  im  Stande  ist  GrOn  von  Blau,  oder  Gelb  von  Both 
TU  unterscheiden,  in  sofern  derselbe  sogar  intensiv  geftrbte 
Gläser  bei  vollem  Tageslichte  nicht  auseinander  halten 
kann«  Als  eine  durchgehende  Begel  hat  es  sich  nur 
herausgestellt,  dass  Grün  leichter  mit  Blau  verwechselt 
wird,  als  Gelb  mit  Both. 

In  welcher  Weise  der  Patient  die  der  Yerwechselung 
unterworfenen  Töne  selbst  auffasst,  lässt  sich  nicht  ganz 
leicht  ermitteln.  Gewöhnlich  benennt  derselbe  Grün  als 
Blau,  und  Gelb  als  Both,  aber  ebenso,  wie  man  normal- 
sehende antreffen  kann,  welche  bei  einem  kleinen  S-winkel 
Blau  als  Grün  auffassen,  so  kann  es  auch  unter  patho- 
logischen Zuständen  vorkommen,  das  Blau  als  Grün  an- 
gesehen wird.  Bisweilen  giebt  der  Patient  auch  beiden 
Nuancen  die  Benennung  Blaugrün. 

Wie  oben  bereits  erwähnt,  begegnet  man  dieser  Form 
bei  allen  den  Leiden,  so  wohl  acuten  als  chronischen,  bei 
bei  welchem  die  mussivische  Schicht  in  Sonderheit  im- 
plidrt  wird.  Am  typischten  habe  ich  dieselbe  gefunden 
bei  der  progressiven  Pigmentdegeneration  (der  erblichen 
sowohl,  als  der  acquirirten).  In  keiner  anderen  Krankheit 
zeigte  sich  mir  eine  so  genaue  Nachbildung  der  physio- 
logischen Verhältnisse,  welche  bei  schwacher  Beleuchtung 
sidL  geltend  machen.  So  wohl  S.  (wenn  dieses  durch  das 
Durchmesserquadrat  des  Betinalbildes  ausgedrückt  wird,) 
als  L.  können  hier  proportioneU  mit  G.  reducirt  sein,  und 
es  ist  eine  constante  Aussage  aller  untersuchten  Patienten 
gewesen,  dass  ihnen  Both  und  Gelb  im  Verhältniss  zu 
Grün  und  Blau  dunkel  erschienen.  Die  Farbenverwechselung 

T.  &rmBte''§  Archiv  fflr  Ophthalmologie  XXIZ.  8.  8 
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lässt  sich  bei  dieser  Krankheit  sogar  auch  da  noch  nach- 
weisen, wo  S.  so  tief  gesunken  ist,  dass  für  dasselbe  kdn 
nnmerischer  Ausdnick  mehr  ermittelt  werden  kann.  Neulich 
untersuchte  ich  z.  B.  einen  Patienten,  der  an  typischer 
Setinitis  pigmentosa  litt,  und  bei  welchem  S.  so  tief 
herabgedröckt  war,  dass  er  nicht  mehr  die  Finger  zählen 
konnte.  Doch  aber  bezeichnete  er  constant  gelbes  Glas 
als  Both,  wenn  auch  weniger  stark  roth,  als  das  wirklich 
so  gefärbte,  und  ebenso  das  grOne  Qlas  als  Blau,  w&hrend 
das  weniger  intensiv  gefärbte  blaue  Glas  gar  nicht  als 
farbig  erkannt  wurde. 

Sehr  typisch  finden  wir  diese  Form  ebenfalls  bei 
frischen  Betino-Ghoroiditen,  sowohl  jenen,  die  syphilitischen 
Ursprungs  sind,  als  bei  solchen  unbekannten  Ursprungs. 
Bei  dieser  Art  von  Leiden  steht  jedoch  das  Besultat  der 
Untersuchung  nicht  inmierhin  in  voller  Uebereinstimmun^ 
mit  den  am  normalen  Auge  bei  herabgesetzter  Beleuchtnng^ 
beobachteten  Erscheinungen.  Einmal  wird  hier  nftmlich 
Gelb  und  Both  nicht  inuner  als  der  dunklere  Ton  be* 
zeichnet,  und  ausserdem  ist  auch  die  Empfindlichkeit  fOr 
die  verschiedenen  Töne  nicht  im  proportionalen  Verhältnisa 
zu  S.  abgeschwächt.  Dass  man  bei  diesen  Leiden  auch 
zuweilen  Ghromopsien  —  vorzüglich  Gelbsehen  —  findet; 
spricht  ebenfalls  dafür,  dass  die  nervOsen  Elemente  der 
Betina  sich  in  einer  Erregung  befinden,  die  ihren  Einfluss 
auf  die  Farbenempfindung  geltend  macht.  Es  ist  übrigens 
bemerkenswerth,  dass  auch  bei  alten  Fällen  von  Betino- 
Choroiditen,  in  welchen,  unserer  Meinung  nach,  der  active 
Frocess  längst  abgelaufen  sein  müsste,  der  Patient  doch 
die  für  unsere  Form  charakterische  Farbenverwechselungen 
zu  begehen  pflegt. 

Diese  Form  finden  wir  weiter  bei  der  Betinalablösung. 
In  frischen  Fällen  dieses  Leidens  habe  ich  einige  Mal  sehr 
typische  Ausprägungen  derselben  beobachtet.  Andere 
Krankheiten,  unter  welchen  derselbe  vorkommt,  sind  noch 
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Betmitis  albmnmTiricay  Betmalhämorrhagie  und  Glancom. 
Bei  letzterer  Affectioii  habe  ich  deutliche  Verweehselungen 

genannter  Art  bemerkt,  selbst  da  wo  S  noch  -r-  betragen  hat. 

Die  Untersuchung  der  peripherischen  Farbenauffas- 
sung  in  diesen  Krankheiten  zeigt  das  Auftreten  derselben 
FarbenverwechselungeD,  wie  im  Centrum.  Derartige  Peri- 
meteruntersuchungen habe  ich  yorzüglich  in  Fällen  von 
syphilitischem  Betino-Choroiditis  vorgenommen.  In  frischen 
Fällen  dieser  Art  findet  man  fast  constant  mehr  oder 
minder  Scotome  im  Sehfeld.  In  diesen  zeigen  sich,  — 
vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  so  dicht,  dass  überhaupt  von 
keiner  Farbenempfindung  mehr  die  Bede  sein  kann,  — 
einerseits  Gelb  und  Both,  andererseits  Blau  und  Orfin 
einander  vollständig  gleich.  Aber  auch  hier  ist  es  nicht 
immer  so,  dass  Gelb  als  Both  und  Grün  als  Blau  au^e- 
fitöst  wird.  In  einem  Fall  gab  z.  B.  der  Patient  mit 
Bestimmtheit  an,  das  innerhalb  des  defecten  Theiles  des 
Sehfeldes  Blau  sich  in  Grfin  verwandele,  während  er  das- 
selbe doch  weiter  auswärts  in  seinem  rechten  Ton  erkannt 
hatte,  und  dasselbe  auch  wieder  in  grosserer  Nähe  des 
Centrums  als  Blau  sich  kundgab.  In  nicht  syphilitischen 
Beüno-Ghoroiditen  habe  ich  in  2  mit  bedeutender  Ver- 
dunklung des  Glaskörpers  verbundenen  Fällen  während 
des  acuten  Stadiums  eine  bedeutende  Einengung  für  Farben 
nach  oben  und  nach  unten  zu  gefunden. 

Ob  die  Verwechselungen  schwächerer  Nuancen  von  Gelb 

und  Both  und  von  Grün  und  Blau,  wie  sie  Patienten 

buchen,  welche  an  Trübung  der  brechenden  Medien  hinter 

der  Cornea  leiden,  mit  den  bei  den  eben  besprochenen 

Afiectionen  auftretenden  Verwechselungen  in  gleiche  Klasse 

zu  setzen   sind,   erscheint  mir  zweifelhaft.    Es  ist  mix 

z.  B.  nie  vorgekonunen,  dass  derartige  Patienten  Gelb  und 

Both  far  dunkler  als  Grün  und  Blau  ausgeben.    Am  ein- 

&cbsten  scheint  es  mir,  hier  die   Farbenverwechselung, 

8* 
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z.  B.  bei  einer  beginnenden  Cataract,  als  Folge  einer  Miss- 
filrbnng  des  brechenden  Medimns  zn  erklären.  Bei  Ver- 
dunkelung des  Glaskörpers  kann  es  unmöglich  werden 
darüber  zu  entscheiden,  wie  viel  auf  Bechnung  der  Trü- 
bung zu  setzen  ist,  und  wie  viel  auf  das  gewöhnlich  Tor- 
handene  Grundleiden  zurückzuführen  ist.  Ob  totale  und 
dichte  üomealverdunklungen  Veranlassungen  zu  ähnlichen 
Farbenyerwechselungen  zu  geben  im  Stande  sind,  durfte 
schwierig  sich  entscheiden  lassen,  da  man,  wenigstens  bei 
totaler  Verdunkelung,  die  hinterliegenden  Theile  nicht  unter- 
suchen kann.  So  viel  steht  fest,  dass  ich  bei  sehr  aus- 
gebreiteten Maculae  corneae  doch  C  normal  gefunden  habe. 


Da  die  im  Vorhergehenden  geschilderten  drei  verschie- 
denen Arten  von  Schwächung  des  Farbensinnes  durch  ver- 
schiedene Leiden  bedingt  werden,  welche  häufig  mit  ein- 
ander combinirt  vorkommen,  so  versteht  es  sich  von  selbst, 
dass  man  in  den  concreten  Fällen  diese  Typen  nicht  immer 
rein  antrifft.  So  kann  z.  B.,  wie  schon  ausgeführt,  die  1. 
und  2.  Form  in  Fällen  von  Sehnervatrophien  mit  einander 
verbunden  vorkommen.  Tritt  dazu  noch  der  umstand, 
dass  L  in  solchen  Fällen,  wie  in  No.  13,  eine  bedeutende 
Beduction  erlitten  habe,  so  ist  die  Möglichkeit  eines 
gleichzeitigen  Auftretens  aller  drei  Arten  einleuchtend. 
Hier,  wie  auch  sonst  bei  Nervenkrankheiten,  kann  die 
kleine  Zahl  der  Hauptformen  in  der  mannigfachsten 
Gruppirung  auftreten.  In  Bezug  auf  unseren  Gegenstand 
dürfte  es  aber  doch,  nach  meiner  TJeberzeugung,  den 
meisten  nicht  schwer  fallen,  in  den  verschiedenen  Gombi- 
nationen  die  einzelnen  Grundformen  wieder  zu  erkennen. 
Voraussetzung  dabei  ist  aber  freilich  die  Anwendung  einer 
zweckmässigen  üntersuchungsmethode;  und  schon  aus 
diesem  Grunde  dürfte  es  allgemein  einleuchten,  wie  wOn- 
schenswerth  es  wäre,  wenn  in  Bezug  auf  diesen  Punkt 
eine  allgemeine  Einigung  erzielt  werden  könnte. 


Mar  eine  eigentliflmliclie,  anf  Einlagening  pilz- 
ähnliclier  Belilde  lernhende  loinliaiityeräiideniiig 

nebst  experimentellen  üntersachnngen  znr 
Entzündungs-  und  Mycosenlehre. 

Von 
Professor  Dr.  med.  P.  Baumgarten, 

Proeeetor  un  patbologiscben  Institut  xn  Königiberg  1.  Pr. 

Hierzu  Tafel  I. 


Im  Juli  vorigen  Jahres  übergab  mir  Herr  Professor  Julius 
Jacobson  einen  Bulbus  zur  histologischen  Untersuchung, 
der  ^egen  beginnender  sympathischer  Entzündung  des 
anderen  Auges  enucleirt  worden  war  und  welcher  das 
Interesse  des  klinischen  Beobachters  besonders  durch  eine 
eigenthümliche,  schwer  zu  deutende  graugrünliche  Trübung 
des  Homhautgewebes  gefesselt  hatte.  Der  Anamnese  zu- 
folge hatte  etwa  7«  Jahre  vor  der  Enucleation  ein  Stoss 
gegen  das  betreffende  Auge  mit  einer  „Heugaber*  statt- 
gefunden, welcher  jedoch  angeblich  keine  äusserlich 
sichtbare  Verletzung  des  Augapfels  selbst  zur  Folge  ge- 
habt haben  sollte.  Nach  dem  Stosse  hatte  der  Kranke 
an&nglich  starke  Schmerzen  im  Auge  gehabt,  die  aber 
bald  verschwunden  waren;  eine  Verschlechterung  des 
Sehvermögens  sei  erst  nach  etwa  acht  Tagen  eingetreten, 
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von  da  ab  habe  es  rapide  abgenommen,  bis  es  schliesslich 
ganz  erloschen  sei.  Ein  etwa  V«  J^^  i^^^  ^^^  statt- 
gehabten Tranma  befragter  Arzt  habe  erklärt,  „dass  mit 
dem  kranken  Auge  nichts  mehr  za  machen  sei*"; 
ca.  Vs  ^^^  danach  stellte  sich  der  Kranke  in  der  hiesigen 
ophthalmologischen  Klinik  vor. 

Der  Statns  praesens  bei  der  Aufnahme  war  im  Wesent- 
lichen folgender:  B.  A.  Leichte  ciliare  Injection;  Bulbus 
kleiner,  als  der  linke.  Cornea  durchweg,  bis  auf 
einen  schmalen,  ca.  2  Mm.  breiten  peripheren 
Saum,  graugrünlich  gefärbt.  Yordere  Kammer  vor- 
handen, aber  flach;  fast  die  ganze  untere  Hälfte  ist  mit 
Blut  gefallt.  Die  Iris,  soweit  sie  in  der  oberen  Hälfte 
sichtbar  ist,  erscheint  grauweiss  verfärbt;  die  Pupille  ist 
nicht  zu  sehen.  Intraocularer  Druck  in  den  Grenzen  der 
Norm;  Betasten  des  Bulbus  nirgends  empfindlich.  Narben 
am  Augapfel  nicht  nachweissbar.  L.  A.:  Die  Cornea 
reflectirt  etwas  mehr  als  gewöhnlich;  leichte  Beschläge 
an  der  Membrana  Descemetii.  Vordere  Kammer  tief; 
Pupille  durchweg  adhärent,  durch  Atropin  nur  wenig  zu 
dilatiren;  Pupillargebiet  frei.  Bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  zeigt  sich  das  Hintergrundsroth  verwaschen, 
das  Hintergrundsbild  undeutlich. 

An  dem  mir  unerOffhet  zur  Untersuchung  überlassenen 
Bulbus  konnte  nun  bei  der  sofort,  im  Beisein  des  Herrn 
Professor  Jacobson  vorgenommenen,  Exploration,  ausser 
den  im  Statns  praesens  bereits  erwähnten  Veränderungen, 
schon  bei  äusserer  Besichtigung  noch  eine  etwa  steck- 
nadelkopfgrosse, seichte,  strahlige,  narbige  Einziehung  der 
Sclera,  ca.  4 — 6  Mm.  entfernt  von  der  Mitte  des  unteren 
Homhautrandes,  wahrgenommen  werden.  Bei  Abtragung 
der  Hornhaut  vom  Scleralfalze  entleerten  sich  aus  der 
vorderen  Kammer  einige  Tropfen  einer  etwas  getrübten, 
blutig  -  serösen  FlOssigkeit.  Die  Pupille  erschien  voll- 
ständig verschlossen  durch  eine  derbe,  grauweise  Schwarte, 
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veldie  sich  aach  über  die  vordere  Insflache,  mit  nach  der 
Peripherie  hin  allmählich  abnehmender  Dicke,  hin  erstreckt. 
Nach  ErOffnmdg  des  hinteren  Bulbosabschnittes  im  äqua- 
torialen Durchmesser  zeigte  sich  zunächst  eine  voUstfindige 
trichterförmige  Netzhautablösung;  an  der  Aussenflftche  des 
Netzhauttrichters  higerte  eine  graue,  ziemUch  durchschei- 
nende, sulzige  Masse,  an  welche  sich  nach  der  Chorioidea 
zu,  bis  an  diese  dicht  heranreichend,  eine  gelb-  bis  rost- 
braun gef&rbte,  dickbreüge  Substanz  anscbloss.  Die  Linse 
irar  nach  unten  dislocirt  uod  in  ihrer  abnormen  Lage 
durch  Verwachsung  mit  einer  etwa  linsengrossen,  keü- 
£)imig  gestalteten,  grauweissen,  festen  Oewebsmasse  fixirt, 
welche  entsprechend  der  erwähnten  narbigen  Einziehung 
der  Sdera,  zwischen  Aderhaut  und  abgelöster  Netzhaut, 
mit  beiden  genannten  Hauten  fest  verbunden,  die  Basis 
des  Keils  nach  innen  gerichtet,  eingeschaltet  war. 

Das  Hauptinteresse  der  histologischen  Untersuchung 
musste  auf  Erforschung  der  Natur  der,  der  eigenthüm- 
lichen  Hornhauttrübung  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen 
gerichtet  sein  und  wurde  demnach  die  mikroskopische 
Prüfung  der  Cornea  zuerst  in  Angriff  genommen.  Herr 
Professor  Jacobson  hatte  es  als  das  Wahrscheinlichste 
hingestellt,  dass  die  vorhandene  Trübung  der  Hornhaut 
auf  Einlagerung  von  umgewandeltem  Blut  resp.  Blut- 
farbstoff beruhen  werde  und  ich  erwartete  ziemlich  be- 
stimmt, dass  das  Mikroskop  diese  Ansicht  bestätigen 
werde.  Indessen  lehrte  der  erste  Blick  auf  einen  Mschen 
in  Kochsalzlösung  untersuchten  Meridionalschnitt  der 
Membran,  dass  die  genannte  Annahme  nicht  zutraf,  son- 
dern dass  die  beschriebene  Opacität  bedingt  war  durch 
eine  Ansammlung  von  Gebilden,  die  als  etwas  den 
thierischen  Geweben  völlig  Fremdartiges  imponirten  und 
die  grösste  Aehnlichkeit  mit  gewissen  niederen  Pilzen 
besassen. 

Herr    Professor    £.   Neumann,    welchem    wir   die 
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Präparate  vorlegten,  äusserte  sich  hinsichtlich  der  Natur 
der  fraglichen  Gebilde  in  derselben  Weise.*) 

Ich  erlaube  mir  nun,  um  den  Lesern  ein  eignes  Ur- 
theil  zu  ermöglichen,  den  eigenthOmUchen  Befand 
möglichst  genau  zu  schildern  und  beginne  mit  der  Be* 
Schreibung  der  frischen,  in  Kochsalzlösung  untersuchten 
Schnitt-Präparate.  Hier  zeigt  sich  die  homogene,  durch- 
sichtige Gomealsubstanz  durchsetzt  von  zahllosen,  dicht 
bei  einander  liegenden,  stark  glänzenden,  scharf  contou- 
rirten,  fiärblosen,  meist  exquisit  stäbchenförmigen,  seltener 
länglich-ovalen,  zuweilen  aber  auch  rundlich  erscheinenden 
Gebilden  von  sehr  wechselnder  Grosse;  die  Mehrzahl 
0,0033—0,0048  mm  lang  und  ca.  den  4.  Theil  der  Länge 
breit,  viele  jedoch  von  erheblich  geringeren  Dimensionen, 
bis  zu  unmessbarer  Feinheit  herunter.  Isolationspräparate 
lassen  erkennen,  dass  die  rundlichen  Formen  nur  den 
optischen  Eindruck  senkrecht  stehender  stäbchenförmiger 
oder  ovoiderEörperchen  oder  Querdurchschnitte  von  solchen 
repräsentiren.  Zusatz  von  Säuren  (SOa,  Cl  H,  Essigsäure) 
und  von  Alkalien  (Kali  und  Natronlauge)  der  verschie- 
densten GoncentratioDSgrade,  femer  die  Behandlung  mit 
fettlosenden  Beagentien  (Chloroform,  Kochen  in  Aether 
+  Alkohol  absei,  ana)  bleibt  ohne  jeden  Einfluss  anf 
Form  und  Aussehen  der  Bildungen;  nach  Einwirkung  von 
Jod  +  conc.  SOa  nehmen  sie,  ähnlich  Schimmelsporen^ 
eine  braune  bis  schwarzbraune  Färbung  an.  Durch  kem- 
färbende  Mittel  (Hämatoxylin,  Carmin,  basische  Anilinfarb- 
stoffe) werden  sie  nicht  tingirt.  —  Durchschnitte  durch 
die,  in  Alkohol  absol.,  gehärtete  Hornhaut  zeigen,  dass 
die  fixen  HomhautkOrperchen  allerorts,  selbst  im  Bereiche 
der  dichtesten  Ansammlung  der  fremden  KOrperchen,  in 
regelrechter  Anordnung  und  normaler  Gestalt  vorhanden  sind 


*)  Ich  erwähne  heilänfig,  dass  obige  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose ohne  Kenntniss  von  der  Art  des  verletzenden  Instru- 
mentes, also  ohne  jedes  Yorurtheil  gestellt  wurde. 
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und  Färbungen  solcher  Schnitte  mit  Kemfilrbemitteln 
lehren,  dass  die  Homhautzellen  durchweg  auch  ihre 
Tinctionsfthigkeit  unvermindert  beibehalten  haben.  Wander- 
zellen resp.  EiterkOrperchen  sind  an  keiner  Stelle,  weder  in 
den  mit  EOrperchen  besetzten  Bezirken,  noch  an  den  frei- 
gebliebenen Partien  zu  bemerken.  Auf  einigen  der  Schnitte 
begegnet  man  zuweilen  kleinen  neugebildeten  Gefässen; 
auch  um  diese  sind  keine  Auswanderungserscheinungen 
sichtbar.  An  keinem  der  Präparate  (die  in  grOsster  Zahl 
und  an  den  verschiedensten  Stellen  in  meridionaler  und 
tangentialer  Bichtung  angefertigt  wurden),  finden  sich 
Spuren  einer  Continuitätstrennung  des  Gewebes:  das 
Epithel  hat  überall  die  gleiche  Dicke,  die  Elemente  des- 
selben sind  normal  geformt  und  angeordnet,  die  Membrana 
Bowmanii  ist  überall  intact,  die  Comeallamellen  lassen 
nirgends  Abweichungen  von  dem  normalen  Verlaufe  oder 
Veränderungen  ihrer  Transparenz  und  Homogeneität  er- 
kennen. Die  Membrana  Descemetii  und  deren  Endothel 
zeigen  normales  Verhalten.  ^—  Was  die  Vertheilung  und 
Lage  der  Fremdkörper  im  Hornhautgewebe  anlangt,  so  war 
die  reichlichste  Anhäufung  derselbe  in  den  centralen  Par- 
tien zu  constatiren;  nach  den  Seiten  und  besonders  nach 
vom  und  hinten  hin,  lichteten  sich  die  Reihen  mehr  und 
mehr:  am  Bande  der  Hornhaut  und  in  unmittelbarer  Nähe 
der  Descemet'schen  Membran  waren  gar  keine  EOrperchen 
mehr  nachzuweisen,  während  in  den  vordersten  Comeal- 
lamellen, und  auch  im  Epithelium,  allerdings  noch  ver- 
einzelte Eiemplare  derselben  auftraten.  In  der  Umgebung 
der  erwähnten  neugebildeten  Ge&sschen,  die  zum  Theil 
noch  innerhalb  der  dicht  mit  Eörperchen  besäten  Gomeal- 
bezirke  lagen,  fehlten  in  der  Ausdehnung  einer  kreisför- 
migen Zone,  deren  Mittelpunkt  eben  jene  Ge&sschen 
bildeten,  die  pathologischen  Gebilde  stets  vollständig:  es 
machte  den  Eindruck,  als  habe  sie  der  ans  den  Gefässen 
austretende  Transudatstrom  möglichst  weit  von  den  Ufern 
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der  Geftsschen  weggeschwemmt  Mit  der  Abnahme  der 
Dichtigkeit  der  Lagerung  ging  immer  Hand  in  Hand 
eine  Verringerong  der  Grösse  der  einzelnen  pathologischen 
Elemente,  so  dass  man  an  den  Bändern  der  Ansamm- 
lungen nur  noch  unmessbar  feine  EOgelchen  und 
Strichelchen  an  Stelle  der  wohlcharakterisirten  Formen 
vorlBnden  konnte. 

Die  Anordnung  der  EOiperchen  war  durchweg  eine 
regellose;  niemals  wurden  Ketten  oder  sonstige  Verbin- 
dungen derselben  beobachtet  Als  Lagerungsstätte  diente 
ausschliesslich  die  Grundsubstanz  resp.  die  interlamellftre 
und  interfibrilläre  Eittmasse  des  Gornealgewebes;  inner- 
halb der  Hornhaut  Zellen  war  kein  einziges  der  Gebilde 
zu  sehen  und  desgleichen  wurden  sie  auch  im  Epitheliom 
nur  zwischen  den  Epithelzellen  angetroffen. 

Von  den  Befunden  der  histologischen  Untersuchung 
der  übrigen  Theile  des  erkrankten  Auges  erwähne  ich, 
dass  die  hämorrhagische  Flüssigkeit  der  vorderen  Augen* 
kammer  ausser  rothen  und  farblosen  Blutkörperchen  keine 
morphologischen  Elemente  aufwies.  Die  Masse  zmschen 
Ghorioidea  und  Retina  enthielt  kömiges  und  nadeiförmiges 
hämatogenes  Pigment  in  massiger  Menge,  ausserdem  reich- 
liche feinkörnige  Substanz,  deren  Granula  sofort  bei  Zusatz 
verdünnter  AlkalilOsung  verschwanden.  Gebilde  von 
gleichem  oder  ähnlichem  Aussehen,  wie  die  in  der  Horn- 
haut, waren  daselbst  nicht  aufzufinden.  —  Durchschnitte 
durch  die  Scleralnarbe  und  die  angrenzenden  Theile  ergeben, 
dass  ersterer  eine  Defectbildung  in  der  Ghorioidea  en<>- 
spricht,  welche,  an  der  Ora  serrata  beginnend,  sich  circa 
27»  Mm.  weit  nach  hinten  erstreckt.  Der  Defect  ist  ersetzt 
durch  neugebildetes  Spindelzellgewebe,  welches  seinerseits 
in  directer  Gontinuität  steht  sowohl  mit  dem  Narbenge- 
webe der  Sclera,  als  auch  mit  jenem,  in  der  makroskopischen 
Beschreibung  erwähnten,  Gewebskegel  zwischen  den  Bulbus- 
häuten  imd   der  dislocirten  Linse.     Dieser   Gtewebskegel 
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erweisst  sich  bei  mikroskopischer  Betrachtung  als  ein 
zwischen  Pars  ciliaris  retinae  und  Lmsenrand  zur  Entwick- 
lung gekommenes  Narbengewebe,  welches  zu  einer  festen 
Yerwachsung  aller  angrenzenden  Bulbustbeüe  geführt  hat. 
Etwa  der  Grenze  zwischen  vorderen  und  mittleren  Drittel 
des  Ciliarmuskels  entsprechend,  zeigt  sich  in  der  Sclera 
eine  zweite  narbige  Stelle  von  sehr  viel  geringerer  Aus- 
7eitong  als  die  ersterwähnte,  an  welche  die  benachbarten 
FaserbOndel  des  Musculus  ciliaris  herangezogen  und  ange- 
wachsen sind.  Die^  (von  der  0.  serr.  an,)  abgelöste  Retina 
bietet,  mit  Ausnahme  einer  partiellen  Durchwachsung  mit 
Bindegewebe  im  Bereiche  ihrer  Anheftung  an  den  vorhin 
beschriebenen  Narbengewebskegel,  keine  weiteren  nennens- 
werthen  Veränderungen;  innerhalb  des  Netzhauttrichters 
liegen  kömige  und  fettige  Detritusmassen^  offenbar  Beste  des 
degenerirten  Glaskörpers.  Die  Ghorioidea  ist  durchgehende 
verdünnt,  die  Differenzirbarkeit  in  einzelne  Schichten  ist  ver- 
loren gegangen;  in  den  vorderen  Abschnitten  ist  ihr  Gewebe 
dicht  mit  kleinen  Bundzellen  durchsetzt,  in  den  hinteren 
Partien  ist  ihre  Textur  in  eine  undeutlich  structurirte, 
faserig- kömig  aussehende  Gewebslage  umgewandelt.  — 
Die  die  vordere  Irisfläche  bedeckende,  die  Pupille  ver- 
schliessende  schwartige  Membran  besteht  aus  zellarmem 
Bindegewebe,  welches  sich  auch  längs  der  hinteren  Iris- 
fläche, mit  dem  Narbengewebe  zwischen  Ciliartheil  der 
Betina  und  Linse  in  Verbindung  tretend,  hinerstreckt. 
Die  Lris  selbst  ist  im  höchsten  Grade  atrophisch:  sie  be- 
steht nur  aus  einer  dünnen,  fast  durchweg  von  schwarzem 
Pigmente  durchsetzten  Gewebsplatte.  —  Formgebilde  von 
dem  Aussehen  der  in  der  Hornhaut  vorhandenen  Eörper- 
chen  wurden  weder  innerhalb  des  Narbengewebes,  noch 
in  den  anderen  Augenhäuten  irgendwo  aufgefunden.  — 
Zum  Sdbluss  der  objectiven  Berichterstattung  theile  ich 
noch  mit,  dass  verschiedene  Nährsubstrate  (Fruchtsaft- 
lösungen, mit  Pepton  versetzte  Gelatine  etc.)  mit  Partikel- 
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chen  der  kOiperchenhaltigen  Hornhaut  beschickt  worden, 
ohne  dass  weder  bei  Zimmertemperatur,  noch  im  Brat- 
ofen Wachsthums-  oder  Yermehrungserscheinungen  Seitens 
der  KOrperchen  erfolgt  wären. 

Gonstruiren  wir  uns  nunmehr  aus  den  vorgefundenen 
pathologisch -anatomischen  Zustande  ein  Bild  der  patho- 
logischen Vorgänge,  welche  innerhalb  des  enucleirten 
Auges  Platz  gegriffen  haben,  so  dürfen  wir  annehmen, 
dass  das  Trauma,  welches  eine  Perforation  resp.  Ruptur 
sämmtlicher  Augenhäute  (mit  Zerreissung  der  Zonula)  in 
der  Gegend  der  Ora  serrata  herbeiflihrte,  eine  eitrige  Panoph- 
thalmitis  mit  Ablösung  der  Betina  etc.  im  Gefolge  hatte, 
und  dass  sich  später  an  der  Perforationsstelle  selbst  ein 
chronischer,  productiver  Entzündungsprocess  etablirte^ 
welcher  die  Vemarbung  der  Durchbruchsstellen,  die  Ver- 
wachsung der  dislocirten  Linse  mit  der  Betina,  den  nar- 
bigen Verschluss  der  Pupille  und  der  hinteren  Kammer 
u.  8.  w.  bewirkte.  Soweit  wären  die  Verhältnisse  voll- 
kommen klar  und  auch  in  keiner  Weise  ungewöhnlich;  wie 
aber  ist  es  zur  Bildung  jener  eigenthümlichen  Gebilde  in 
der  Hornhaut  gekonunen?  Welcher  Art  sind  sie  und  auf 
welche  Weise  sind  sie  in  der  Hornhaut  entstanden  resp. 
in  dieselbe  hineingelangt?  Diese  Fragen  haben  mich  lange 
und  eingehend  beschäftigt,  ohne  dass  es  mir  bis  heute 
möglich  geworden  wäre,  sie  nur  einigermassen  sicher  zu 
beantworten. 

Dass  es  sich  bei  den  in  Bede  stehenden  Dingen  nicht 
um  irgendwelche  Zerfallsproducte  der  Gewebe,  Pigment, 
Fett,  organische  oder  anorganische  Krystalle  oder  derglei- 
chen handeln  könne,  scheint  mir  unzweifelhaft.  Abgesehen 
davon,  dass  im  gegebenen  Falle  Nichts  darauf  hinwies, 
dass  die  Hornhaut  Sitz  einer  histologischen  Degeneration, 
eines  Exsudates,  Extravasates  oder  dergleichen  gewesen, 
als  deren  Residuen  die  fraglichen  Bildungen  hätten  ge- 
deutet werden  können,  sprach  auch  sowohl  Form  und  Aus- 
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«ehen,  als  besonders  das  Besultat  der  mikrochemischen 
Beactionen  vollständig  gegen  diese  Annahme.    Man  wurde 
demnach  schon  per  exclnsionem  dahin  gedr&ngt,  die  Gebilde 
als  dem  Organismus  fremdartige,    aus    der   Aussen  weit 
stammende  Formelemente  aufzufassen  und  mit  Rücksicht 
auf  ihre  morphologischen  Eigenschaften,  welche  ihnen  eine 
grosse   Aehnlichkeit    mit    gewissen   niederen   Pilzformen 
(Bacterium  lineola  z.  B.)  vindicirten,  mit  Bücksicht  ferner 
auf  ihre  Widerstandsfähigkeit  gegen  Säuren,  Alkalien  und 
fettlösende  Beagentien,  mit  Bücksicht  schliesslich  auf  die 
Beschaffenheit  des  verletzenden  Instrumentes,  einer  Heu- 
und  Mistgabel,  lag  es  gewiss  am  nächsten,  hierbei  an  niedere 
pflanzliche  Organismen  zu  denken  und  somit  die  gleich  an- 
fangs geäusserte  Vermuthung  über  die  Natur  der  in  Frage 
stehenden  Bildungen  als  begründete  Annahme  zu  acceptiren. 
Indessen  liess  sich  nicht  verkennen,  dass  eine  Beihe  von 
Momenten  bei  der  weiteren  Untersuchung  des   factischen 
Thatbestandes   des  Falles  sich  geltend  machten,   welche 
nicht  oder  nur  schwer  mit  dieser  Annahme  vereinbar  waren. 
Als   den  relativ  geringstwiegenden  Einwand  möchte 
ich  den  Umstand  betrachten,  dass  es  mir,  wie  erwähnt, 
nicht  gelungen  war,   die  präsumptiven  Organismus  auf 
verschiedenen  künstlichen  Nährsubstraten  zum  Auswachsen 
zu  bringen.    Das  Gelingen   derartiger  Züchtungsversuche 
ist  allzusehr  einerseits  von  einer  ganz  speciellen  Technik, 
andererseits,   bei  ünkenntniss  der  Art  und   der  Wachs- 
thomsbedingungen   der  zu   züchtenden   Organismen,    mit 
der    man    im    vorliegenden   Falle    zu    laboriren    hatte, 
von  begünstigenden  Zufälligkeiten  abhängig,  als  dass  das 
negative  Ergebniss  meiner,   noch   dazu  nicht  allzu  zahl- 
reichen bez.  Versuche,   ein  entscheidendes  Votum  gegen 
die  organisirte  Natur  der  Gebilde  abgeben  dürfte,    ganz 
abgesehen    davon,    dass    die    Eörperchen    ihre    etwaige 
Vitalität  innerhalb  der  lebenden  Hornhaut  eingebüsst  haben 
konnten.    Von  grösserer  Bedeutung  erschemt  der  Mangel 
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der  Tinctioiisfllhigkeit  in  basische  AnOinfiirbstoffeii  Seiteos 
unserer  Gebilde;  aber  ansecUaggebend  ist  auch  dieses 
Moment  nicht,  weil  es  ja  sioherlidi,  wie  das  Beispiel  der 
TaberkelbadlleD  gelehrt  hat,  unter  den  pathi^enen  Or- 
ganismeD  solche  geben  kann,  welche  der  einfiichen  Färbung 
in  Auilinfarbstoffen  Widerstand  leisten  und  weil  feiner 
wohl  auch  hier  ein  Abgestorbensein*)  der  Gebilde  in  Be- 
tracht gezogen  werden  muss,  welches  den  Effect  der 
F&rbung  vereiteln  konnte.  Den  schwerwiegendsten  Ein- 
wand gegen  den  mykotischen  Chaiakter  unserer  Hom- 
hauterkiankung  stellt  jedenfalls  die  constatirte  Ab- 
wesenheit jeglicher  histologischer  Zeichen  von  Entzün- 
dung und  Degeneration  des  Hornhautgewebes  dar,  weil 
bei  allen  bisher  beobachteten  Falle  von  mikroparasit&rer 
Invasion  der  lebenden  Gewebe,  faUs  dieselbe  wenigstens 
längere  Zeit  bestand,  immer  entweder  die  eine  oder  die 
andere  der  genannten  pathologischen  Erscheinungen,  oder 
beide  innerhalb  des  invadirten  Organs  einzutreten  pflegten. 
Als  einen  absolut  stichhaltigen  Beweis  gegen  die  Orga- 
nismennator  der  uns  beschäftigenden  Bildungen  kann  ich 
alleidings  auch  diesen  Umstand  nicht  anerkennen,  weil 
unsere  Kenntnisse  über  in  den  Geweben  vorkonmiende  nie- 
dere Pilzformen  erst  in  den  Anfängen  begriffen  sind  und  dem- 
zufolge keine  allgemeineren  Schlosse  aus  den  bisherigen  ein- 
schlägigen Einzel-Beobachtungen  gezogen  werden  können.**) 
Um  zu  prüfen,  auf  welchen  Wegen  die  EOrperchen 


*)  Im  Sinne  einer  Degeneration  der  Eörperchen  können 
meiner  Meinung  nach  die,  an  den  Randpartien  der  Ablagerangen 
ersichtlichen,  Erscheinungen  der  Grössenabnahme  und  des  ündent- 
Icihwerdens  der  Formen  gedeutet  werden. 

**)  Bemerkenswerth  erscheinen  in  dieser  Sichtung  die  inter- 
essanten Mittheilungen  von  M.  Wolff  in  Berlin  über  eine  neue 
Hicrococcenkrankheit  der  Graupapageien,  bei  welcher  innerhalb 
der  invadirten  Gewebe  alle  histologischen  Zeichen  der  Entzündung 
und  theilweise  sogar  die  Kriterien  der  Necrose  (Tinctionsunfähigkeit 
und  Schwund  der  Gewebskeme)  fehlten. 
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in  die  auBcheiiiend  unverletzte  Hornhant  hineingelangt 
sein  konnten,  habe  ich  versucht,  experimentell  von  den 
Stellen  des  Anges  aus,  an  welchen  in  unserem  Falle  nach» 
gewiesenermasaen  eine  Verletzung  und  Perforation  des 
Auges  stattgefunden  hatte,  eine  Importation  corpusculftren 
Materiales  in  die  Hornhaut  zu  Wege  zu  bringen.  Als 
Injectionsmaterial  verwandte  ich  in  erster  Linie  wässrige 
Suspensionen  von  feinvertheiltem  Zinnober  und  von  Anilin- 
blau'*'), und  injicirte  davon  chloroformirten  Kaninchen 
Zunächst  in  den  conjonctivalen  Zellstoff  einige  Millimeter 
entfernt  vom  Homhautrande;  in  einer  zweiten  Beihe 
von  Versuchen  injicirte  ich  an  der  nämlichen  Stelle 
die  gleichen  Substanzen  in  die  Sclera;  in  einer  dritten 
Beihe  stach  ich  die  Injectionscanüle  1 — 2  Mm.  tief  in  das 
Bnlbusinnere  in  der  Oegend  der  Ora  serrata  ein  und 
injicirte  bei  nach  vom  zu  gerichteter  Ganfile  kleinere  und 
grossere  Quantitäten  der  Suspensionsflüssigkeiten;  in  einer 
vierten  Versuchsserie  brachte  ich  die  letzteren  direct  in 
die  vordere  Augenkammer.  In  allen  den  genannten 
Versuchen  gelang  es  mir  aber  nicht,  auch  nur  ein 
einziges  Zinnober-  oder  AnilinkOrperchen  in  die 
Hornhaut  fiberzuführen.  **)  Im  Q^ensatz  zu  den 
Injectionen  von  Zinnober,  welcher  stets,  ohne  die  geringsten 
Entzündungserscheinungen  hervorzurufen,  selbst  in  relativ 
betrachtlichen  Quantitäten  der  vorderen  Augenkammer, 
dem  Glaskörper  etc.  einverleibt  werden  konnte,  erregte  die 


*)  Nach  der  yon  Cohnheim  (Virchow*8  Archiv,  Bd.  41) 
pabliciiten,  sehr  sweckdienlichen  Vonichrift  bereitet. 

^j  Selbstverständlich  gehenkte  ich  bei  diesen  Untersnchnngen 
auch  dem  Schlemm*8chen  Canal  nnd  dessen  nächster  Um^bong 
besondere  Anfmerksamkeit;  das  negative  Besnltat  gilt  also  anch 
ftlr  diese  wichtige  Stelle.  Ich  mnss  hinzufügen,  dass  ich  am 
lebenden  Thier  anch  völlig  niederschlagsfreie  Berliner  Blan^ 
LOsongen  von  der  Vorderkammer  ans  nicht  in  den  Schlemm'schen 
Gaaal  imd  die  Scleralvenen  überführen  konnte;  doch  sind  meine 
diesbezüglichen  Versuche  noch  nicht  zahlreich  genug,  um  Stellung 
in  dieser  bedeutsamen  Streitfrage  nehmen  zu  kOnnen. 
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Einführung  der  AnilinblaulOsong  (als  einer  schon  w^en 
des  Alkoholznsatzes  chemisch  nicht  vOUig  indifferenten 
Substanz)  immer  eine  mehr  oder  minder  hochgradige 
Eiterung*);  es  standen  also  der  Fortbewegung  und  Ver- 


*)  Ich  kann  mich  nach  obigen  und  vielen  andern  analogen 
Versuchen,  über  die  ich  zum  Theil  schon  bei  früherer  Gelegenheit 
(üeber  das  Verhältniss  von  Perlsucht  und  Tuberculose,  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1880,  No.  49)  berichtet  habe,  der  Ansicht 
Leber 8  (Internat  med.  Congress,  London  1881)  vollständig  an- 
schliessen,  ,,dass  die  blosse  Gegenwart  eines  reinen,  d.  h.  nicht 
mit  entwickelungsfäbigen  Keimen  von  Microben  behafteten  nnd 
chemisch  indifferenten  Fremdkörpers  im  Innern  des  Auges 
keinerlei  Entzündung  hervorruft."  Eine  alte  Erfahning  sagt 
aus,  dass  organische  Fremdkörper  ceteris  paribus  einen  weit 
grösseren  Beiz  auf  die  Gewebe  ausüben,  als  anorganische; 
man  schrieb  diese  Erscheinung  der  leichteren  Zersetzbarkeit  der 
organischen  Materie,  insbesondere  den  fauligen  Umsetzungen 
derselben  zu.  Seitdem  man  wusste,  dass  die  letzteren  abh&ngig 
sind  von  der  Gegenwart  niederer  pflanzlicher  Organismen,  war 
man  geneigt,  die  durch  organische  Fremdkörper  bedingten  Ent- 
zündungen wesentlich  auf  die  Anwesenheit  von  Microorganismen 
in  solchen  Körpern  zurückzuführen.  Dies  trifft  auch  sicher  zu 
für  die  progressiven  Entzündungsformen,  die  sich  im  Anschlnss 
an  den  Import  organischer  Fremdkörper  in  die  Gewebe  entwickeln; 
es  lässt  sich  jedoch  zeigen,  dass  ein  gewisser  Grad  von  Ent- 
zündung auch  durch  solche  organische  Fremdkörper  bewirkt 
wird,  welche  völlig  frei  von  Fäulnissorganismen  sind  und  auch 
keinerlei  „scharfe"  chemische  Stoffe  enthalten.  Während  in  den 
Gewebssäften  unlösliche  anorganische  Fremdkörper  thatsächlich 
ohne  jede,  auch  mikroskopische  Spur  von  Entzündung  zu  er- 
regen, in  der  vorderen  Augenkammer,  im  Glaskörper,  in  der 
Cornea  verharren  können  (der  zum  Zwecke  obiger  Versuche  in  die 
genannten  Theile  eingeführte  Zinnober  z.  B.  lockte  weder  farb- 
lose Blutkörperchen  aus  der  Blutbahn,  noch  bewirkte  er  selbst 
nach  Monate  langem  Liegenbleiben  irgend  welche  Proliforation 
der  Gewebszellen;  in  die  vordere  Augenkammer  gebracht^  drang 
er  von  der  vorderen  Irisfläche  aus,  der  er  sich  in  zierlichen  Figuren 
anlegte,  allmählig  als  „freier"  Farbstoff  theilweise  in  das  Parenchym 
der  Iris  ein),  riefen  in  meinen  Versuchen  feste  organische 
Körper,  z.  B.  thierische  Gewebsstücke,  selbst  wenn  sie  dem  Inneren 
des  soeben  getödteten  gesunden  Thierkörpers  entnommen  und 
unter  aseptischen  Cautelen  ins  Augeninnere  transportirt  wurden 
und  von  jeder  Spur  von  Bacterienentwicklung  auch  während  ihres 
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scUeppung  der  Anilinkörnchen  nicht  allem  die  nonnale 
Saftbewegang  im  Ange,  wie  sie  durch  die  bekannten  ünter- 
snchungenYonLaqaear,  Schwalbe,  Leber,  Waldeyer, 
Knies,  Weiss,  Ulrich,  Dentschmann,  Heisrath, 
Ehrlich,  Pflüger,  Schöler,  Uhthoff  studirt  nnd 
festgestellt  worden  ist,  sondern  auch  noch  der  entzündliche 
Exsndatstrom  nnd  der  Transport  durch  die  Wanderzellen 
der  Exsudate  zu  Gebote.    Trotzdem  habe  ich,  wie  gesagt. 


Aufenthalts  daselbst  frei  blieben,  zwar  niemals  makroskopische 
Eitemsg,  aber  stets  mikroskopisch  erkennbare  Entzündimgs- 
Yorg&nge  (Eindringen  von  Wanderzellen  in  die  Foren  des  Fremd- 
körpers nnd  sp&ter,  falls  nicht  schnelle  totale  Resorption  eintrat, 
Bildung  einer  bindegewebigen  Kapsel  nm  das  Corpus  aliennm) 
hervor.  Es  decken  sich  übrigens  diese  experimentellen  Erfahrungen 
mit  der  pathologisch-anatomischen  Beobachtung,  dass  auch  um 
die  gutartigen,  durch  blande,  nicht  mit  infectiösen  Stoffen  be- 
ladene  Emboli  bedingten,  als  „Infarkte**  bezeichneten  Gewebs- 
necrosen,  geringe  Grade  Ton  Zellemigration  und  narbenbildender 
Entzündung  niemals  ausbleiben.  Die  genannten  Thatsachen  wider- 
l^:en  aber  nicht  die  erwähnte  These  Leber's,  sondern  be- 
kräftigen dieselbe  vielmehr  nur,  indem  todte  organisirte  Substanzen 
im  Allgemeinen  nicht  als  „chemisch  indifferent**  bezeichnet  werden 
können,  weil  sie,  in  den  lebenden  Thierkörper  eingeführt,  auch  bei 
Abwesenheit  von  Microorganismen  gewisse  chemische  Umsetzungen 
(welche  die  th  eilweise  oder  yollständige  Besorption  derselben  yer- 
mitteln)  eingehen.  —  Erwähnen  will  ich  noch,  dass  die  oben  an- 
geführten, durch  Iigection  von  Anilinblau -Lösungen  bewirkten 
eitrigen  Entzündungen  des  Auges  immer  nach  einiger  Zeit  rück- 
gängig wurden,  sich  also  dadurch  wesentlich  von  den  durch  nicht 
sterilisirte  septische  Flüssigkeiten  hervorgebrachten  pumlenten 
Ophthalmien  unterschieden,  welche  zu  tödtlicher  allgemeiner 
Sepsis  oder  wenigstens  zu  totaler  eitriger  Fhthisis  bulbi  führten. 
Auch  .hierin  stimmen,  wie  ersichtlich,  meine  Resultate  mit  den 
entsprechenden  Beobachtungen  Leber*s  überein,  wonach  locale 
nnd  rfickbildungsfähige  Bulbuseiterungen  durch  sehr  verschiedene, 
chemisch  differente  Stoffe  und  Körper,  progediente  eitrige  Oph- 
thalmien aber  nur  durch  organismenhaltige  Substanzen  zu 
erzeugen  sind,  Beobachtungen,  welche  in  erfreulicher  Weise  den 
neuesten  Standpunkt  in  der  Lehre  von  der  Beziehung  der  Micro- 
organismen zur  eitrigen  Entzündung  (vergl.  Cohnheim,  allgem. 
Pathologie,  B.  Aufl.)  stützen. 

T.  Qraefe*s  Archiv  fOr  Oplitluüinologie,  XXIX.  3.  9 
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in  keinem  der  vielen  von  mir  durch  Anilinblauinjection 
in  Entzündung  versetzten  Bulbis  in  der  Hornhaut  der- 
selben blaue  FarbstoffkOmchen,  sei  es  nun  frei  oder  in 
Eiterkörperchen  eingeschlossen  nachweisen  können,  obwohl 
die  Vorderkammerexsudate  massenhafte  anilinkömchen- 
haltige  Lencocyten  einschlössen.*)  Ausser  Zinnober-  und 
Anilinkömehen  verwendet«  ich  zu  den  genannten  Ex- 
perimenten Suspensionen  von  (nicht  pathogenen)  Schimmel- 
sporen, welche,  in  Glaskörper  und  vordere  Augenkammer 
importirt,  immer  eine  ziemlich  heftige  eitrige  Entzündung 
hervorriefen;  aber  in  der  Hornhaut  habe  ich  keine  der  iu- 
jicirten  Sporen,  trotz  eingehendster,  zu  den  verschiedensten 
Zeitpunkten  vorgenommenener  Untersuchung**)  auffinden 
können. 

Einfach  mechanisch,  durch  Einschwemmung  und  Ein- 
schleppung von  der  Wundpforte  her,  konnten  also,  obigen 
Versuchen  zufolge,  die  fremden  Eörperchen  in  dem  Falle, 
von  dem  wir  hier  handeln,  nicht,  zum  wenigsten  nicht  in 
der  vorhandenen  Massenhaftigkeit,  in  die  Hornhaut  gelangt 
sein.  Bei  der  Annahme  wach sth ums-  und  in  den  Ge- 
weben vermehrungsfähiger  corpusculärer  Elemente 
blieben  jedoch  noch  zwei  andere  Möglichkeiten  ihrer  Pene- 


*)  Ich  erlaube  mir  hier  auf  die  üebereinstimmung  zwischen 
obigem  Resultate  und  dem  Ergebniss  von  Experimenten  hinzu- 
weisen, welche  Gohnheim  gelegentlich  seiner  berühmten  Arbeiten 
über  Entzündung  anstellte.  Gohnheim  injicirte  ebenfalls 
Anilinblau-Lösung  in  die  Yorderkammer,  um  zu  entscheiden,  ob 
danach  farbstoffhaltige  Zellen  in  der  Hornhaut  auftreten;  der 
Erfolg  war  immer  negativ;  auch  die  Versuche  von  B rüg  seh 
(Archiv  f.  Ophthalm.  XXIII:  lieber  die  Resorption  kömigen 
Farbstoffs  aus  der  vorderen  Augenkammer)  förderten  das  näm- 
liche negative  Resultat  zu  Tage. 

**)  Ich  habe  selbstverständlich  nicht  versäumt,  bei  allen 
den  bisher  erwähnten  Versuchen  die  Membranen  in  toto  frisch, 
und  auch  auf  Frontal-  (Flächen-)  Schnitten  zu  untersuchen,  die 
sich  ebenfalls  am  zweckmässigsten  am  frischen  Object  (mit  Hülfe 
des  Gefriermicrotoms)  anfertigen  lassen. 
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tration  in  das  Comealgewebe  übrig.  Wir  wissen  aus  den 
bekannten  nnd  leicht  zu  bestätigenden  Versuchen  von 
Eberth,  Leber,  v.  Frisch  u.  A.,  dass  gewisse  Pilz- 
«pecies  (Micrococcen,  Leptothrix  buccalis  (Leber)),  von 
den  leichtesten  oberflächlichsten  Verletzungen  aus  in  das 
Hornhautgewebe  eindringen  und  sich  daselbst  massenhaft 
Tennehren  kennen;  eben  so  gut  hätte  daher  in  unserem 
Fall  eine  ganz  superficielle,  histologisch  später  nicht  mehr 
erkennbare  Läsion  des  Gomealgewebes  den  präsumptiven 
propagationsfähigen  Filzen  den  Einzug  in  dasselbe  ver- 
mitteln können.  Aber  auch  auf  indirectem  Wege  vermögen 
proliferationsfähige  Mikroorganismen  die  Hornhaut  zu  in- 
vadiren.  So  kommt  es,  wie  ich  aus  eigenen  Experimenten 
weiss,  nach  Einführung  tuberkelbacillenhaltigen  Materials 
in  die  vordere  Augeukammer,  auch  ohne  dass  die  Cornea 
dabei  mit  verletzt  wird,  nicht  allzu  selten  vor,  dass 
Bacillen  in  letztere  hineingelangen  und  sich  daselbst  in 
profusester  Weise  entwickeln,  und  ebenso  sah  ich  wieder- 
holt nach  Injection  von  Sporen  des  Aspergillus  fumigatus  *) 
in  die  vordere  Augenkammer  die  Keimlinge  der  Sporen 
die  unverlcftzte  Descemet'sche  Membran  durchwachsen  und 
sich  in  der  Hornhaut  nach  allen  Richtungen  hin,  dichte 
Mycellager  bildend,   verbreiten.    Freilich  ist  in  den  ge- 


'*')  Die  grundlegenden  Versuche  Leber  s  über  Keratomycosis 
aspergillina  kann  ich  nach  eigenen  zahlreichen  einschlägigen 
Experimenten  yoUkommen  bestätigen,  mit  der  Einschränkung, 
dass  ich  meine  positiven  Kesultate  nicht  mit  dem  eigentlichen 
Aspergillus  glancns  (Eurotium  Aspergillus  glaucus  de  Bary), 
sondern  mit  dem  Aspergillus  fumigatus  (Lichtheim)  erhalten 
habe.  Der  erstgenannte  Filz  ist  auch  nach  meinen  in  Gemein- 
schaft mit  Dr.  R.  Müller  (Bad  Nauheim)  angestellten,  die  Aus- 
führungen Lichtheim's  bestätigenden  Untersuchungen  (vergl. 
Berl.  klin.  Wochenscbr.  1882,  No.32:  Sitzungsberichte  des  Vereins 
für  wissenschaftl.  Heilkunde  zu  Königsberg)  weder  in  der  Horn- 
haut noch  in  einem  anderen  Gewebe  des  lebenden  TbierkÖrpers 
wachsthumsfähig,  verhält  «ich  also  in  dieser  Hinsicht  genau  so 
wie  Fenicillium  glaucum  und  Mucor  mucedo. 

9* 
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nannten  Beispielen  der  Invasionsmodus  der,  dass  Pilzan- 
siedelnngen  in  der  Yorderlounmer  mit  der  hinteren  Hom* 
hautflftche  in  Berfihnmg  treten  nnd  von  diesen  BerQhnings- 
stellen  ans  der  Einbruch  der  Parasiten  in  die  Comeal- 
textnr  erfolgt,  während  in  dem  nns  beschäftigenden  Krank- 
heitsfälle innerhalb  des  Vorderkammerranmes  keine  An- 
häufungen gleicher  oder  ähnlicher  KOrperchen  wie  in  der 
Hornhaut  constatirt  werden  konnten.  Indessen  wäre 
denkbar  gewesen,  dass  die  in  der  Kammer  anfangs  vor- 
handen gewesenen  Pilzlager  durch  den  höchstwahrschein- 
lich daselbst  zur  Entwicklung  gekommenen  Eitemngs- 
process  allmählig  zerstört,  während  die  comealen  Pilz- 
ansiedlungen, die  Ton  keiner  entzündlichen  Exsudation 
bedroht  wurden,  persistirt  hätten. 

Fassen  wir  Alles  zusammen,  so  müssen  wir  eingestehen, 
dass  die  histologische  Exploration  einen  sicheren  Aufschluss 
über  die  Natur  der  eigenthümlichen  Homhautveränderung 
nicht  gegeben,  sondern  nur  gewisse  Anhaltepunkte  for  die 
Yermuthung  geliefert  hat,  dass  dieselbe  einer  durch  das 
stattgefundene  Trauma  vermittelten  Invasion  pflanzlicher 
Mikroorganismen  ihre  Entstehung  verdankt  habe.  Es  sind 
die  nicht  unerheblichen  Einwendungen  erwähnt  worden, 
welche  sich  gegen  eine  derartige  Auffassung  Theben  lassen^ 
aber  auch  hervorgehoben  worden,  dass  dieselben  nicht 
entscheidend  genug  erschienen,  um  obige  Yermuthung  ganz 
zu  verlassen  und  damit  der  zweiten,  von  vom  herein  mög- 
lichen, aber  durch  Nichts  direct  zu  stützenden  Deutung^ 
dass  die  beschriebenen  Gebilde  nicht  organisirte,  in  der 
Hornhaut  selbst  entstandene,  geformte  Producte  patho- 
logischer chemischer  Umsetzungen  der  Gewebe  darstellen^ 
den  Yorzug  zu  geben. 

Angesichts  dieses  wenig  sicheren  Resultates  meiner 
Untersuchungen  habe  ich  es  fnr  geboten  erachtet,  Präpa- 
rate der  erkrankten  Hornhaut  dem  Superarbitrium  der 
Herren    Leber   in   Göttingen    und  Koch   in  Berlin   zu 
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unterbreiten  und  hatte  die  Freude,  von  beiden  hochverehrten 
Gelehrten  den  Gegenstand  betreffende  Mittheilungen  zu 
erhalten. 

Herr  Professor  Leber  hob  in  seinem  bez.  Briefe  her- 
vor, „dass  er  Aehnliches  in  der  Hornhaut  noch  nicht  ge- 
sehen, sich  wenigstens  nicht  erinnere,  es  gesehen  zu  haben, 
üeber  die  Natur  der  fraglichen  Gebilde  sei  er  bis  jetzt 
wenigstens  nicht  in  der  Lage,  mir  irgend  eine  Yermuthung 
zu  äussern/*  Auf  meine  Hypothese  des  pilzlichen  Charakters 
der  Gebilde  eingehend,  betont  Herr  Professor  Leber,  „dass 
er  in  allen  Fällen  von  Horohautmykose,  die  er  untersuchte, 
stets  zum  mindesten  gewisse  Veränderungen  in  Aussehen 
und  Färbungsintensität  der  Hornhautkörperchen  gesehen 
habe,  während  im  vorliegenden  Falle  die  Stäbchen  einfach 
der  sonst  unveränderten  Hornhaut  eingelagert  seien/* 
Herr  Geh.  Kath  Dr.  Eoch  schrieb  mir:  „Trotz  wieder- 
holter Untersuchung  kann  ich  die  eigenthümlichen  Gebilde 
in  den  Hornhautschnitten  nicht  für  organisirte  halten. 
Sie  sehen  auf  den  ersten  Blick  allerdings  manchen  Formen 
von  Bacillen  sehr  ähnlich,  aber  der  eigenthOmliche  Glanz, 
der  Mangel  des  Färbungsvermögens  und  die  verschiedene 
Grosse  sprechen  dagegen.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es 
mir,  dass  es  krystalloide  Massen  sind.  Beste  eines  früheren 
Exsudates  oder  etwas  dem  Aehnliches.** 

Dem  letzten  Satze  mochte  ich  nur,  um  etwaigen 
Missverstäudnissen  vorzubeugen,  die  Bemerkung  hinzuzu- 
fügen mir  erlauben,  dass  es  sich  dann  jedenfalls  um  bis- 
her gänzlich  unbekannt  gebliebene  krystalloide  Abschei- 
dnugen  lebender  thierischer  Gewebe  handeln  müsste;  unsere 
Beobachtung  würde  also  nach  dieser  Koch*schen  Auf- 
fassung ebenso,  wie  nach  der  meinigen  ein  ungewöhnliches 
Interesse  besitzen  und  werth  sein,  bei  ferneren  ähnlichen 
Untersuchungen  im  Gedächtniss  behalten  zu  werden,  um 
später  vielleicht  die  Aufklärung  zu  finden,  welche  sie  jetzt 
leider  entbehren  muss. 


Erklärung  der  Abbildung. 


Die  Zeichnung  stellt  ein  Stflck  eines  Meridionalschnittes 
durch  die  Hornhaut  an  einer  Stelle  dichtester  Durchsetzung  mit 
den  fraglichen  Körperchen  bei  etwa  400  facher  Vergrösserung  dar ; 
die  dunklen  spindelförmigen  Figuren  entsprechen  den  Hornhaut- 
seilen,  deren  Kerne  durch  Picrocarmin  lebhaft  roth  gef&rbt  waren; 
am  linken  Kande  des  Präparates  ist  die  allmählige  Abnahme  der 
Qrössenverhältnisse  und  das  Undeutlichwerden  der  Formen  der 
fremden  Körperchen  sichtbar. 


Zur  raseikienzuiLg  im  Ghiasma  und  in  den 
Tractus  nervoriim  opticorum. 

(Ans  dem  patholog.  Institut  zu  Königsberg  i.  Fr.) 

Von 
Gand.  med.  F.  Burdach. 

Hierzu  Tafel  IL 


Obgleich  die  Frage  über  die  Kreuzung  der  Sehnerven- 
fasern  im  Ghiasma  opticum  so  weit  als  erledigt  zu  be- 
trachten ist,  dass  von  fast  allen  Forschem,  mit  Ausnahme 
weniger,  gestützt  auf  zahlreiche  experimentelle,  patho- 
logisch-anatomische und  klinische  Beobachtungen,  von 
einer  totalen  Kreuzung  der  Sehnervenfasem  für  den 
Menschen  und  die  meisten  Wirbelthiere  gänzlich  abgesehen 
und  eine  nur  theilweise  Kreuzung  mit  aller  Bestimmtheit 
angenommen  wird,  so  erscheinen  doch  die  Untersuchungen 
über  den  genaueren  Verlauf  und  die  Lage  des  ungekreuzten 
Bündels  im  Ghiasma  und  in  den  Tractus  als  noch  nicht 
völlig  abgeschlossen. 

Hauptsächlich  die  berühmten  Untersuchungen  Gudden's 
ferner  die  Experimente  Nicat^s  und  Andere  haben  dazu 
bipigetragen  über  den  Verlauf  der  Fasern  im  Ghiasma 
Klarheit  zu  bringen.  Wichtig  zur  Beurtheilung  des  That- 
bestandes  wurden,   abgesehen  von  diesen  experimentellen 
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Untersuchungen,  fernerhin  diejenigen  Beobachtungen,  welche 
sich  auf  das  Verhalten  der  Tractns  optici  nach  einseitiger 
Atrophie  des  Nervus  opticus  bezogen.  Woinow,  Schmidt- 
Bimpler,  Manz,  Donders,  Samelsohn  und  Andere  be- 
richten über  makroskopisch  wahrnehmbare,  beiderseitige 
Atrophie  der  Tractus  in  solchen  Fällen.  „Diese  FSlle  — 
sagt  Marchand,  einer  der  neusten  Bearbeiter  der  Frage, 
richtig  —  haben,  soweit  sie  sich  auf  das  makroskopische 
Verhalten  beschränken,  nur  einen  bedingten  Werth;  denn 
es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Verhältnisse  selten  so 
klar  liegen,  dass  sie  keinen  Zweifel  zulassen.  Wirklich 
beweiskräftig  ist  erst  die  mikroskopische  Untersuchung**. 
Der  Erste,  der  das  Resultat  einer  genauen  mikros- 
kopischen Untersuchung  über  das  Verhalten  der  Tractus 
nach  einseitiger  Opticus -Atrophie  publicirte,  war  Baum- 
garten; ihm  schlössen  sich  Gudden,  Eellermann, 
Purtscher,  Marchand,  Ganser,  Vossius  an.  Im 
Wesentlichen  förderten  nun  zwar  diese  letztgenannten  Ar- 
beiten ein  übereinstimmendes  Resultat  zu  Tage.  Doch  sei 
es  mir  gestattet,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  vollständige 
Congruenz  der  einzelnen  Befunde  nicht  besteht,  sondern  dass 
über  die  genaue  Lage  der  atrophischen  Partien,  nament- 
lich deijenigen  im  gleichseitigen  Tractus,  die  Angaben 
der  verschiedenen  Beobachter  ziemlich  verschieden  lauten. 
Während  nämlich  die  Resultate  von  von  Gudden  und 
Purtscher  völlig  identisch  sind,  weichen  diese  hinsichtlich 
des  letzterwähnten  Punktes  von  dem  Beobachtungsresultat 
Baumgarten*s  ab,  welchem  letzteren  sich  wieder,  nach 
meiner  Meinung,  der  von  Marchand  genauer  beschriebene 
Fall  näher  anschliesst.  An  dem  von  Baumgarten  unter- 
suchten Präparate  fismd  sich  das  ungekreuzte  Bündel  als 
„schmaler,  markloser  Streifen  längs  der  oberen  Peripherie, 
sowie  als  markarme  Zone  im  oberen  äusseren  Quadranteji 
des  gleichnamigen  Tractus,  das  gekreuzte  Bündel  als 
markloser  Sector  im  unteren  inneren  Quadranten  des  ent- 


137 


gegengesetzten  Tractus".  Oudden  und  Purtscher  stellen 
dagegen  bei  der  Localisation  der  betreffenden  Bündel  mehr 
Centnim  nnd  Peripherie  des  Tractos  einander  gegenüber. 
Besonders  deutlich  ist  das  ausgesprochen  nach  der  Abbildung 
eines  Falles  von  Purtscher,  bei  dem  im  gleichseitigen  Tractus 
ein  im  Centrum  gelegener  Streifen,  im  gegenüberli^enden 
die  Peripherie  im  ganzen  umfang  von  der  Atrophie 
eigriffen  erseheint.  Der  Marchand'sche  Befund  zeigt  eine 
derartige  Ls^erung  der  beiden  Bündel,  wenigstens  in  so 
ausgesprochener  Weise  nicht,  sondern  gleicht,  wie  gesagt, 
weit  mehr  dem  von  Baumgarten  erhobenen.  Im  Mar- 
chand'schen  Falle  Iftsst  sich  die  atrophische  Zone  im 
gleichseitigen  Tractus  in  der  oberen  Hälfte,  nahe  dem 
oberen  Bande,  im  gegenüberliegenden  am  Bande  der  unteren 
Hälfte  deutlich  erkennen.  — 

Geringere  Aufmerksamkeit  als  dem  Tractus  scheint  man 
in  Fällen  einseitiger  Opticus-Atrophie  dem  Chiasma  zuge- 
wendet zu  haben.  Soviel  ich  sehe,  ist  Marchand  der 
eiste,  der  eine  genaue  histologische  Beschreibung  der 
einschlägigen  Verhältnisse  des  Chiasma  bei  reiner,  einsei- 
tiger Opticus-Atrophie  giebt;  schon  früher  hatten  in 
complicirteren  Fällen  Eellermann  und  später  noch 
Marchand,  Ganser  und  Vossius  histologische  Beschrei- 
bungen der  atrophischen  Degeneration  im  Chiasma  geliefert. 

Man  sieht  also  aus  diesem  kurzen  üeberblick,  dass, 
wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  pathologisch- 
histologischen  Untersuchungen  hinsichtlich  der  Lage  des 
gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündels  im  Wesentlichen 
dasselbe  Besultat  ergaben,  sich  doch  noch  einige  inunerhin 
auffallende  Widersprüche  finden.  Es  erschien  mir  daher, 
bei  dem  allgemeinen  Interesse  dieses  Gegenstandes,  erlaubt, 
die  Resultate  der  Untersuchungen  eines  Falls  von  einsei- 
tiger Opticus-Atrophie  hier  niederzulegen.  — 

Ein  Mann,  dem  vor  einer  Beihe  von  Jahren  das  linke 
Auge  enucleirt  worden  war,  wurde  einer  inneren  Erkrankung 
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wegen  in  die  medicinische  Klinik  zu  Königsberg  aufge- 
nommen  und   kam   hier    zum   Exitus.     Herr   Professor 
Baumgarten  (dessen  Güte  ich  das  vorliegende  Präparat 
und  die  Anregung  zur  Untersuchung  verdanke)  machte 
die  Section  und  stellte  schon  makroskopisch  am  frischen 
Object  eine  totale  Atrophie  des  linken  N.  opticus   fest. 
Von  einem  Uebergreifen  der  Atrophie  auf  Ghiasma   und 
Tractus  war  makroskopisch  Sicheres  nicht  zu  constatiren. 
Das  Präparat  wurde  nun  in  Müller^scher  LOsung  und  da- 
nach in  Alkohol  absol.  gehärtet.    Auch  nach  der  Härtung 
ergab   sich   eine   auffallende   Dickendifferenz    der    Optici. 
Während  der  rechte  von  vollständig  normalem  Umfang 
war,  besass  der  linke  auf  dem  Durchschnitt  nur  ca.  die 
Hälfte  des  normalen  Flächeninhaltes.    Es  wurden  nun  die 
N.   optici  sowie  das  Chiasma  und  die  Tractus  mit  dem 
Mikrotom  in  eine  continuirliche  Beihe  von  Frontalschnitten 
zerlegt,  von  denen  die  zur  Beurtheilung  wichtigsten  ab- 
gebildet sind.  Die  Resultate  der  histologischen  Untersuchung 
waren  so  klar  und  überzeugend,  dass  ich,  wie  gesagt,  nicht 
anstehen  möchte,   sie  hier  ganz  kurz  mitzutheilen.    Wie 
ich  mich  vielfach  überzeugt  habe,  und  wie  von  verschie- 
denen Forschem  hervorgehoben  worden  ist,  ist  die  Unter- 
suchung von  atrophischen  und  nicht  atrophischen  Faser- 
partien am  leichtesten  und  sichersten  an  ungefärbten  Prä- 
paraten, die  in  Glycerin  eingebettet  wurden,  zu  machen. 
Es  wurde  deshalb  vorzugsweise  dieses  Untersuchungsver- 
fahren  benutzt  und  anderweite  Methoden  nur  theilweise 
zur  Controle  angewandt.  — 

Der  rechte  N.  opticus  zeigt  auf  dem  Querschnitt  in 
seiner  ganzen  Fläche  normale  Verhältnisse;  sänuntliche 
Fasern  sind  markhaltig.  Der  linke  hingegen,  der,  wie  ge- 
sagt, fast  nur  halb  so  viel  Flächeniahalt  wie  der  rechte 
besitzt,  ist  total  degenerirt,  d.  h.  seine  Nervenfasern  ent- 
behren sammt  und  sonders  der  Markscheide.  An  Stelle 
der  verloren  gegangenen  Markscheide   (und   des  ebenfalls 
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fehlenden  Axencylinders)  befindet  sich  jene  homogene, 
eiweissähnliche  lesp.  protoplasmaartige  Mas^e,  welche  zuerst 
£.  Nenmann,  später  Eichhorst,  Banvier  u.  A.  bei 
ibren  allbekannten  üntersachongen  über  Nervendegenera- 
tion  nach  Leitangsunterbrechang  beschrieben  haben,  nnd 
deren  relativ  geringes  LichtbrechungsvermOgen  sie  mit 
unverkennbarer  Deutlichkeit  von  der  stark  lichtbrechenden 
Substanz  der  markhaltigen  Nervenfasern  imterscheiden 
lässt.  Am  schlagendsten  markirt  sich  der  auf  diese  Weise 
histologisch  präcisirte  Gegensatz  zwischen  normalen  (mark- 
haltigen) und  atrophischen  (marklosen)  Nervenfasern  dann, 
wenn,  wie  es  sogleich  beschrieben  werden  wird,  der  Mark- 
sehwnnd  nicht  die  ganze  Nervenscheibe,  sondern  nur  Theile 
derselben  ergrififen  hat.  —  Das  Verhalten  der  totalen  De- 
generation links,  der  totalen  Integrität  rechts,  lässt  sich 
durch  beide  N.  optici  hindurch  bis  dicht  ans  Chiasma 
heran  verfolgen.  Schon  der  erste  Schnitt  durch  das 
Chiasma  (2)  an  dem  erst  ein  ganz  geringer  Zusammenhang 
der  Nervenfasern  beider  Optici  besteht,  lässt  jedoch  deut- 
lich auf  der  rechten  Seite  im  unteren  inneren  Quadranten 
eine  schmale  Zone  atrophischer  Fasern  in  der  sonst  fast 
durchweg  markhaltigen  Nervenscheibe  erkennen,  während 
man  auf  der  linken  Seite  ziemlich  längs  des  ganzen  un- 
tern Sandes  eine  markhaltige  Zone  in  der  sonst  durchweg 
marklosen  Nervenscheibe,  die  nach  oben  zu  allmälig  in 
die  total  atrophische  Partie  übergeht,  constatirt.  An  dem 
darauffolgenden  Schnitte  sieht  man  bereits  deutlich  eine 
stärkere  Brücke  von  Nervenfasern  zwischen  beiden  Bälften 
des  Chiasmas. 

Hechts  erscheint  die  atrophische  Zone  etwas  breiter 
und  breitet  sich  schon  mehr  lateralwärts  am  unteren 
Bande  aus.  (An  diesem  Schnitt  wie  an  dem  vorher  gehen- 
den und  darauf  folgenden  strahlt  ein  Theil  der  atrophischen 
Fasern  von  der  linken  Seite  in  die  mediale  obere  Partie 
der  rechten  aus,   während   in  der  weiteren  Schnittreihe 
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nichts  davon  zu  bemerken  ist).  Links  nimmt  die  atro- 
phische Zone  ca.  %  des  HOhendnrchmessers  der  ganzen 
Länge  nach  ein.  Schnitt  4  zeigt,  dass  links  die  obere 
Hälfte  atrophisch  ist;  am  lateralen  Bande  greift  die  Atro- 
phie noch  etwas  weiter  nach  unten  imd  ist  hier,  wie  über- 
haupt, an  ihrem  unteren  Bande  mit  markhaltigen  Fasern 
untermischt.  Bechterseits  ergiebt  sich  wesentlich  dasselbe, 
wie  bei  Schnitt  3. 

An  Schnitt  5  bildet  die  atrophische  Zone  links  einen 
von  der  Mitte  des  oberen  Chiasmarandes  beginnenden, 
schmalen  Streifen,  der  lateralwärts  allmälig  breiter  wird 
und  den  äusseren  oberen  Quadranten  und  einen  Theil  des 
äusseren  unteren  einnimmt,  hier  von  markhaltigen  Fasern 
gleichmässig  durchsetzt.  Bechts  sind  die  Verhältnisse 
wesentlich  dieselben,  wie  vorher,  die  atrophische  Zone  ist 
noch  etwas  mehr  verbreitert  und  stärker  markirt. 

Von  nun  an  besteht  auf  beiden  Chiasmahälften  kaum 
noch  eine  Zone,  die  allein  atrophische  Nervenfasern  ent- 
hielte, vielmehr  sind  dieselben  rechts,  wie  links,  reichlich 
von  markhaltigen  Fasern  durchsetzt.  Besonders  ausge- 
sprochen ist  dieses  Verhalten  links.  Hier  geht  an  Schnitt  6 
die  Atrophie  von  der  Mitte  aus  und  verbreitet  sich  fächer- 
förmig, mit  Strahlen  normaler  Fasern  abwechselnd;  im 
äusseren  oberen  und  einem  Theile  des  äusseren  unteren 
Quadranten.  Am  reinsten  ist  hier  noch  die  Atrophie  un- 
gefähr in  der  Mitte  des  oberen  Bandes.  Bechts  dagegen 
ist  die  Atrophie  am  ausgesprochensten  in  den,  der  Median- 
linie des  Chiasmas  zunächst  gelegenen  Partien;  von  hier 
aus  zieht  sie  sich  längs  des  unteren  Bandes  nicht  ganz 
bis  zum  lateralen  Bande  hin,  um  sich  lateral  und  nach 
oben  strahlenförmig  etwa  bis  zu  halber  Höhe  auszubreiten. 
Schnitt  7  zeigt  wesentlich  dieselben  Verhältnisse,  wie 
Schnitt  6.  Ebenso  Schnitt  8;  nur  ist  hier  die  Atrophie 
links  noch  weniger  rein.  Am  letzten  Schnitt  durch  das 
Chiasma   endlich  geht  links   die   Atrophie  als  schmaler 
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Streifen  l&ngs  der  oberen  Peripherie  hin  und  breitet  sich 
von  hier  besonders  im  äusseren  oberen,  zum  Theil  auch  im 
nnteren  Quadranten  fächerförmig  aus.  Bechts  ist  die  Atro- 
phie auf  einen  fast  ein  Viertel  der  Höhe  des  Schnitts  ein- 
Dehmenden  Streifen  längs  der  medialen  zwei  Drittel  der 
unteren  Peripherie  beschränkt;  die  fächerförmige  Ausbrei- 
tung nach  oben  fehlt 

Deutlich  nachweisbar  erstreckt  sich  die  Atrophie  nur 
noch  mehrere  Millimeter  weit  in  die  Tractus  hinein. 
Dieselbe  stellt  sich  an  dem  gleichseitigen  Tractus  in  Form 
einer  schmalen  Sichel  dar,  welche,  hauptsächlich  am  äusseren 
Bande  des  unteren  und  oberen  Quadranten  yerlaufend  und 
oben  etwas  breiter  beginnend,  nach  unten  zu  schmaler 
wird  und  ziemlich  scharf  gegen  das  angrenzende  normale 
Grewebe  abgesetzt  ist;  im  entgegengesetzten  Tractus  zeigt 
sie  sich  als  ein  an  dem  ganzen  unteren  Bande  yerlaufen- 
der,  atrophischer  Streifen,  der,  an  der  Medianlinie  breiter 
beginnend,  ziemlich  spitz  an  der  ümbiegungsstelle  des 
Bandes  nach  oben  endigt. 

Die  Atrophie  lässt  sich  also  vom  Bulbus  an  succes- 
sive  bis  in  die  Tractus  hinein  verfolgen  und  ergiebt  unsere 
Untersuchung  hinsichtlich  der  Lagerungsverhältnisse  des 
gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündels  folgendes:  Das  un- 
gekreuzte Bündel  erscheint  als  schmale  marklose  Zone  an 
der  oberen  und  lateralen  Seite  des  äusseren  oberen  und 
an  der  lateralen  Seite  des  unteren  Quadranten.  Das  ge- 
kreuzte Bündel  präsentirt  sich  dagegen  als  schmaler  atro- 
phischer Streifen  längs  des  unteren  Bandes  mit  keilförmiger 
Verbreiterung  im  inneren  unteren  Quadranten.  —  Dieser 
Fall  schliesst  sich  also  ziemlich  genau  denen  von  Baum- 
garten und  Marchand  beschriebenen  an  und  gestaltet 
sich  nur  insofern  hinsichtlich  der  Topographie  des  unge- 
kreuzten Bündels  etwas  anders,  als  in  unserem  Falle  die 
Atrophie  im  gleichseitigen  Tractus  sich  mehr  nach  unten 
erstreckt  und  sich  ausschliesslich  an  den  Bandpartien  der 
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Nervenscheibe  nachweisen  lässt,  wahrend  sie  bei  Baum- 
garten  dessen  Präparate  ich  einzusehen  Gelegenheit  hatte, 
mehr  längs  des  oberen  Randes   verläuft,   ausserdem    als 
partieller  Markschwund  am  obern  äussern  Quadranten  sich 
kundgibt,  also  Alles  in  Allem  mehr  Verhältnisse  darbietet, 
wie   sie   unser  letzter   Chiasmaschnitt  aufweisst,   —    bei 
Marchand  allein  nahe  dem  oberen  Rande  verläuft    Die 
Atrophie  im  entgegengesetzten  Traotus  hat  jedoch  dieselbe 
Form  und  Lage,  wie  in  den  Fällen  von  Baumgarten  and 
Marchand.    Bemerkenswerth  erscheint  die  nahezu  voll- 
ständige Uebereinstimmung,  welche  unser  Fall  hinsichtlich 
Lage  und  Verlauf  des  ungekreuzten  und  gekreuzten  Bündels 
mit  dem  allerneuestens  von  Ganser  bei  der  Katze  erhobe- 
nen Befunde  bietet. 


Ein  Fall  voe  einseitiger  temporaler  Hemianopsie 
des  rechten  Anges  nach  Trepanation  des  linken 

Hinterhauptbeines. 


Von 
Dr.  A.  Nieden. 

Mit  Tier  Holzschnitten. 


Wohl  kein  Gebiet  der  speciellen  Pathologie,  ausser  dem 
augenblicklich  in  allen  Disciplinen  fast  ausschliesslich 
caltivirten  der  Infectionskrankheiten  nimmt  in  jüngster 
Zeit  das  wissenschaftliche  Interesse  so  allgemein  für  sich 
in  Anspruch,  keines  geniesst  so  der  eingehensten 
Untersuchungen  und  physiologisch  -  experimentellen  Yor- 
prüfongen,  wie  das  betreffend  Localisation  der  Gehim- 
fimctionen  und  Hirnkrankheiten.  —  Nachdem  Jahrzehnte 
hindurch  die  Anschauung  von  dem  Vorhandensein  be- 
stimmter Gehirncentren  auf  rein  theoretische  Baisonnements 
und  theilweise  auf  Fhantasiegebilde  basirt  worden  war, 
gewann  dieselbe  allmählich  Gestalt  und  realeren  Werth 
durch  den  auf  experimentellem  Wege  gefundenen  und 
zweifellos  constatirten  Nachweis  von  Himcentren  für  be- 
stimmte Himfunctionen. 

Die  Bouillard-Broca'sche  Entdeckung   des  Centrums 
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der  Sprachstörung   gilt  bekanntlich  als  Erstlings  -  Fand 
dieser  neuen  Aera  auf  pathologischem  Gebiete. 

Die  bedeutendste  Errungenschaft,  die  Feststellung 
der  Lage  des  Sehcentrums  in  der  Occipitabrinde  durch 
Munk  *),  konnte  die  Ophthahnologie  sich  zu  Natze 
machen  und  stand  sie  nicht  an,  diese  neueste  wissen- 
schaftliche Entdeckung  rasch  in  ihr  System  einzuverleiben 
und  nach  dem  Befunde,  wie  sie  Krankenbett  und  Leichen- 
tisch darboten,  auf  die  pathologischen  Verhältnisse  hin  zu 
prüfen. 

Sind  nun  auch  die  [Resultate  dieser  Prüfung  noch 
gering,  beschränken  sich  die  bis  jetzt  yeröffentlichten 
Sectionsresultate  doch  erst  auf  ca.  15  Fälle,  so  hat  doch 
die  Munk'sche  Entdeckung  überall  ihre  volle  Bestätigung 
gefunden,  ja  hat,  wie  in  dem  jüngst  mittgetheilten  Falle 
von  Marchan  d*"')  Gelegenheit  gegeben,  dasDunkel,  welches 
früher  über  die  selbst  durch  die  Section  nicht  aufgedeckte 
Aetiologie  von  Sehstörungen  lagerte,  nachträglich  noch  zu 
lichten  und  befriedigende  Lösung  zu  gestatten. 

Alle  weiteren  klinischen  Berichte  können  far  uns  in 
dieser  Frage  nur  dann  von  Wichtigkeit  sein,  wenn  sie 
uns  durch  die  nachfolgende  Section  Aufschluss  zu  geben 
vermögen  von  der  wirklichen  Coincidenz  der  unter  be- 
stimmten Symptomen  von  Hemianopsie  oder  Amaurose  in 
Erscheinung  tretenden  Augenstörungen  und  dem  Vorhanden- 
sein eines  localisirten  Heerdes  in  der  Occipitalrinde  einer 
oder  beider  Hemisphären. 

Durch  einen  operativen,  für  mich  wohl  interessant  zu 
nennenden,  glücklichen  Zufall  bin  ich  in  der  Lage, 
einen  Fall  beobachtet  zu  haben,  der  in  vivo  uns  über  die 


*)  Munk,  lieber  die  Functionen  der  Grosslumrinde.    Ges. 
MittheU.  ans  1877—1880.    Berlin,  Hirschwald  1881. 

•*)  V.  öraefe's  Archiv  f.  Ophthalm.  3tXVm.  2,  p.  74. 
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Localitftt  des  Sehoentrams  in  der  Hirnrinde  belehrt  nnd 
so  mit  Recht  den  Werth  eines  physiologischen  Experimentes 
am  Menschen  f&r  sich  in  Ansprach  nehmen  dürfte. 

Ein  Dienstmädchen  N.  Bummel,  22  Jahre  alt,  hatte  am 
27.  NoTember  1881  das  Unglück,  beim  Herabsteigen  einer 
Treppe  mit  einem  schweren  Eimer  Wasser  so  auszugleiten, 
dass  sie  hintenüberschlug  und  nun  beim  Hinuntergleiten  mit 
dem  Hinterkopf  wiederholt  aufs  Heftigste  auf  die  yo]> 
spiingenden  Kanten  der  einzelnen  Treppenstufen  aufischlug. 

Nachdem  sie  eine  Zeitlang  bewusstlos  an  dem  Fusse  der 
Treppe  liegen  geblieben,  raffte  sie  sich  auf  und  fühlte  gleich 
bei  starkem  Schwindelgefühl  einen  bohrenden  Schmerz  an  einer 
bestimmten  Stelle  des  Hinterkopfes  der  linken  Seite. 

Sie  wurde  zu  Bette  gebracht,  es  stellte  sich  wiederholt 
heftiges  Erbrechen  und  ein  unruhig  fieberhafter  Zustand  ein. 
BerKopüschmerz  mehrte  sich  stündlich.  Am  folgenden  Morgen 
gesellte  sich  das  Unvermögen  hinzu,  die  rechten  Extremitäten 
zu  bewegen,  zugleich  mit  der  Erscheinung  stark  herab- 
gesetzter Gefühlsempfindung  derselben  Seite,  während  die 
Gesichtspartien  von  beiden  Störungen  gänzlich  freigeblieben 
sein  sollen. 

Nur  die  Schluckbewegung  war  mühsam  und  auch  schmerz- 
haft, und  konnte  Patientin  festere  Bissen  überhaupt  nicht  durch 
den  Schlund  herabbringen,  während  sie  sich  bei  Flüssigkeiten 
leicht  yerschlnckte.  Die  Verdauung  und  Functionirung  der 
Blase  und  des  Darmes  war  normal. 

Dieser  Zustand  der  rechtsseitigen  Hemiplegie  der  Extre- 
mitäten mit  zeitweise  aufs  Heftigste  exacerbirenden,  zeit- 
weise sich  mässigenden  Kopfschmerzen  hielt  nun  f&r  die  näch- 
sten Tage  und  Wochen  in  gleicher  Weise  an,  nachdem  die 
Fiebererscheinungen  schon  in  der  ersten  Woche  aufgehört 
hatten,  auch  Störungen  in  den  höheren  Sinnesfnnctionen  nie 
beobachtet  worden  waren.  Das  Gedächtniss  und  die  Willens- 
ihätigkeit  zeigte  keine  Beschränkung,  das  Sehyermögen  war 
fUr  beide  Augen  ein  gutes  geblieben,  auch  wurde  das  HOren 
nicht  durch  Sausegeräusche  gestOrt.  Die  Behandlung  hatte 
sich  auf  leicht  ableitende  therapeutische  Massnahmen  beschränkt 
bei  absoluter  Buhe.  Nach  6  Wochen  wurde  dann  begonnen, 
die  gelähmten  KOrpertheile  mit  dem  faradisirten  Strome  zu 

T.  Ck»efe*s  AreblT  fttr  Ophlbalmologie,  XXIX.  3.  10 
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behandeln  und  ergab  sich  die  electrisohe  Beizbarkeit  der  ober- 
flächlicheren und  tieferen  Theile  der  gelähmten  Extremitätea 
in  normaler  Weise  vorhanden.  Die  Paralyse  begann  daraufhin 
zu  weichen,  doch  war  Patientin  erst  nach  2  Vi  monatlichem 
Krankenlager  wieder  im  Stande,  aufzustehen  und  das  rechte 
Bein  zum  Gehacte  genügend  zu  benutzen. 

Die  Lähmung  des  rechten  Armes  machte  langsamere  Fort- 
schritte; ebenso  hatte  der  stets  noch  auf  das  Hinterhauptbein 
beschränkte  Kopfiachmerz  in  etwas  nachgelassen  sowohl  betr. 
Intensität  "^als  auch  Penodidtät  des  Wiederkbmmens.  Die 
Besserung  ging  nun  während  des  Frühjahrs  1882  so  gftnstig 
weiter  vor,  dass  Patientin  schon  wieder  Anfang  Mai  die  ge- 
wöhnlichen häuslichen  Arbeiten  verrichten  konnte.  Nurmnsste 
sie  sich  stets  vor  starkem  Bücken  und  Senken  des  Schädels 
hüten,  um  einer  Exacerbation  des  Kopfschmerzes  und  dem 
Schwindelgefühl  vorzubeugen.  Während  der  ganze  Schädel 
jetzt  auf  Druck  weniger  empfindlich  war,  zeigte  sich  nur  eine 
Stelle  des  linken  Hinterhauptbeines,  nahe  der  Mittellinie  ge- 
legen, ganz  ungemein  schmerzhaft.  Patientin  konnte  noch 
nicht  einmal  den  Druck  des  Kammes  an  dieser  Localität  ver- 
tragen. Sie  sah  stets  diese  Stelle  als  diejenige  an,  die  der 
heftigste  Shoc  beim  Hinschlagen  auf  die  Treppe  getroffen. 
Alle  Sinnesfunctionen  waren  wie  früher  intact  — 

Erst  am  29.  Juni  1882  trat  plötzlich  ohne  nachweisbare 
Ursache  Morgens  der  Kopfschmerz  mit  erneuter  Heftigkeit 
ein,  Patientin  wurde  schwindelig  und  gezwungen,  zu  Bette  zu 
gehen.  Das  Bewusstsein  wurde  jetzt  unklar,  der  Kopfschmerz 
nahm  stündlich  an  Intensität  zu  und  zeigte  sich  nach  einer 
unruhigen  Nacht  am  nächsten  Morgen  wieder  die  Lähmung 
der  rechten  Extremitäten  nebst  Hemianästhesie,  wie  sie  vor 
7  Monaten  zuerst  sich  eingestellt  hatte.  Auch  jetzt  blieben 
die  Gesichtshälften  intact,  die  Lähmung  war  eine  vollständige 
und  wurde  P&tientin  deshalb  wegen  mangebider  häuslicher 
Pflege  am  16.  Juli  in  das  hiesige  Augustahospital  unter  die 
Glientele  des  Herrn  Dr.  Beinhard  aufgenommen.  Durch  die 
Freundlichkeit  des  genannten  Herrn  Dirigenten  hatte  ich  Ge- 
legenheit, Patientin  am  folgenden  Tage  zu  sehen,  indem  die 
specielle  ophthalmoskopische  Untersuchung  gewünscht  wurde, 
zum  Zweck,  um  festzustellen,  ob  es  sich  hier  nicht  um  einen 
intracraniellen  Tumor  als  Causa  morbi  handeln  möge. 
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Ich  fand  ein  kräftig  aussehendes  und  entwickeltes  Mäd- 
chen, dessen  Gesichtszüge  den  Ausdruck  schweren  Leidens 
darboten.  Der  Blick  war  matt,  die  Gesichtszuge  indess  regel- 
xDässig,  keine  Parese  vorhanden,  sämmtliche  Facialiszweige 
functionirten  normal;  ehenso  zeigte  sich  hier  keine  Gefühls- 
Störung.  Die  Zunge  wurde  gleichmassig  und  rasch  hervor- 
gestreckt. Nur  die  rechten  Extremitäten  erwiesen  sich  als 
paretiseh,  der  rechte  Arm  lag  in  leichter  Flexion  und  war  Fat. 
keine  active  Bewegung  auszuführen  im  Stande.  Das  Ge- 
fühl ist  gleicherweise  sowohl  für  tactile  als  auch  electrische 
Eeizung  stark  herabgesetzt,  besondere  anästhetische  Provinzen 
lassen  sich  nicht  nachweisen.  Die  Muskulatur  antwortet  in- 
dess auf  electrische  Ströme  durch  rasche  und  regelmässige 
Muskeleontractionen.  Das  Gleiche  gilt  von  der  ganzen  rechten 
Thoraxseite,  sowie  von  der  gleichen  Unterextremität,  wo  sich 
nur  noch  ausgesprochenere  Anästhesie  findet  als  in  der  oberen 
Gliedmasse.  Auf  die  Füsse  gestellt,  stützt  .sich  Patientin 
nur  auf  den  linken  Schenkel  und  hängt  das  rechte  Bein  mit 
adducirtem  Fnsse  schlaff  herab.  Die  übrigen  Functionen  des 
Athmungs-  und  Verdauungstractus  zeigen  keine  Störung, 
Urin  wird  spontan  entleert,  nie  unwillkürlich  ergossen. 
Stuhlgang  wenig  retardirt.  Athmung  ist  regelmässig  in  der 
Norm,  der  Puls  voll  und  kräftig,  die  Temperatur  zeigt  sich 
nach  wiederholter  Messung  kaum  über  das  Gewöhnliche 
erhoben. 

Die  haupsäohlichsten  Klagen  concentriren  sich  immer 
wieder  über  einen  jetzt  fast  constanten,  dabei  periodisch  sich 
aufs  Unerträgliche  steigernden  Kopfschmerz,  der  im  allgemeinen 
diffus  über  die  ganze  Schädelfläche  verbreitet,  bei  den  zeit- 
weisen Exacerbationen  indess  nur  auf  die  hintere,  linke  Schädel- 
bälfte  concentrirt  angegeben  wird.  Beklopfen  des  Schädels 
empfindet  Patientin  stets  sehr  schmerzhaft;,  und  ist  namentlich 
Druck  auf  die  bestimmte,  oben  schon  beschriebene  Stelle  des 
Hinterhauptbeines  von  den  lebhaftesten  Schmerzäusserungen 
begleitet.  Die  Palpation  ergiebt  hier  indess  keinen  objectiven 
Befund,  keine  Geschwulst  der  Schädeldecke,  keine  Unebenheit 
des  Knochens. 

Jede  heftige  Schmerzattaque  ist  jetzt  von  einem  mehr 
minder  lang  andauernden  Ohnmachtsanfall  begleitet,  bei  dem 
die  Pupillen  stark  contrahirt,  die  Gesichtsfarbe  bleich,  die 
Athmung   langsam    und    stertorOs    wird,    und   das  Bewusst- 
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sein  geschwunden  ist.  Im  übrigen  haben  die  geistigen 
Functionen  nicht  gelitten,  abgesehen,  dass  an  den  Tagen,, 
an  denen  die  Anfälle  auftreten,  und  den  nächst  drauffolgenden 
die  geistige  Erregbarkeit  verlangsamt  erscheint,  die  Ant- 
worten auf  gestellte  Fragen  zOgemd,  aber  immer  richtig 
gegeben  werden,  und  geistige  Thatigkeit  Patientin  überhaupt 
lastig  ist 

Der  Anfall  leitet  sich  meist,  nachdem  stundenlang  heftiges 
Stöhnen  von  dem  vermehrten  Kopfschmerz  Kunde  gegeben, 
das  Gesicht  eine  tiefrothe  Injection  gezeigt  hat,  durch  plötz- 
liches Erblassen  nnd  den  Ausstoss  eines  starken  Schreies  ein, 
wobei  mit  der  erhobenen  linken  Hand  krampfhaft  an  die  Stelle 
des  fixen  SchmerzgefOhls  des  linken  Hinterkopfes  gefasst  und 
gepresst  wird,  der  Körper  durch  die  Bewegungen  der  linken 
KOrperhaifbe  in  lebhaftesten  Jactationen  hin  und  hergeworfen 
wird,  und  stets  ein  leises  Jammern  und  Stöhnen  hörbar  ist. 
Der  Urin  wird  dabei  oft  spontan  entleert.  Dieser  Zustand 
dauert  meist  V« — Vi  Stunde,  um  dann  allmahlig  mit  der 
Bückkehr  des  Bewusstseins  einem  ruhigeren  Verhalten  der 
Patientin  zu  weichen.  Kälte,  Ableitungen  erwiesen  sich  als 
nutzlos,  auch  stärkste  Morphiuminjectionen  vermochten  nicht 
den  Anfall  zu  coupiren,  doch  trat  dann  raschere  Lösung 
desselben  ein  und  wurde  schneller  der  stets  den  eclamptoiden 
Anfällen  folgende  Schlummer  herbeigeführt.  Die  rechte  Seite 
blieb  bei  diesen  Attaquen  regungslos,  während  die  Gesichts- 
muskulatur in  lebhaften  Zuckungen  die  Gesichtszüge  verzerrte. 
Die  Folge  dieser  sich  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  rasch 
wiederholenden  Anfälle  war  eine  grosse  Prostration  der  körper- 
lichen und  geistigen  Kräfte,  die  schnell  den  sonst  kräftig 
entwickelten  Pannus  adiposus  der  Kranken  verzehren  Hess.  — 

Die  wiederholt  angestellte  Untersuchung  der  Augen  ergab 
nun  bei  ganz  intacten  äusseren  Verhältnissen  ein  Fehlen 
jeglicher  Lähmungserscheinungen  am  Auge,  sowohl  des  Facialis 
als  auch  der  übrigen  externen  und  internen  Augenmuskulatur, 
das  Vorhandensein  einer  normal  reagirenden  Pupille  und  einer 
Sehschärfe  =  1,  sowie  normale  Gesichtsfeldausdehnung 
beider  Augen.  Da  weiter  der  Augenspiegel,  abgesehen  von 
leichter  venöser  Hyperämie  der  Papille  und  des  Retinalgebietes, 
keine  Abweichung  vom  gewöhnlichem  Bilde  erkennen  liess,  so 
war  damit  auch  kein  Anhalt  gegeben,  hier  einen  erheblichen 
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intracerebral  Terlaofenden  Process  im  allgemeinen  annehmen 
zu  können. 

Nach  der  Symptomatologie  war  die  Annahme  einer  durch 
das  Tranma  stattgehabten  Schädelverletzong  in  der  Gegend  des 
linken  Hinterhauptbeins  zweifellos.  Dieselbe  musste  einen  Blut- 
eiguss  und  damit  Druck  anf  die  linke  Schädelh&lfte  reep. 
Hemisphäre  bedingt  haben,  wodurch  die  zeitweise  Bewusst- 
losigkeit  nach  dem  Falle,  und  die  am  folgenden  Tage  nach 
der  Verletzung  beobachtete  rechtsseitige  Hemiplegie  ihre  Er- 
klärung finden  konnte.  Die  langsame  Lösung  der  letzteren 
liess  die  gradatim  fortschreitende  Besorption  des  Blutergusses 
wahrscheinlich  erscheinen,  während  anderweitige  sich  an  die 
Schädelverletznng  anknüpfende  Processe  in  der  Dura  mater 
uns  dabei  die  Fortdauer  des  Kop&chmerzes  causaliter  erklären 
zu  können  schien. 

Für  acute  ostale  resp.  periostale  Entzündungsprocesse 
liess  sich  freilich  am  Schädel  kein  genügendes  Symptom  nach- 
weisen, nur  die  eine  nahe  der  Mittellinie  gelegene  Stelle 
des  linken  Hinterhauptbeines  blieb  schmerzhaft.  Einen  chro- 
nischen entzündlichen  Vorgang  indess  hier  anzunehmen,  er- 
schien um  so  einleuchtender,  als  leicht  durch  das  Trauma 
eine  Verletzung  der  Lam.  yitrea  dieser  Stelle  mit  Läsion 
der  anhaftenden  Dura  stattgehabt  haben  konnte,  die  nach 
der  Besorption  des  Hämatoms  zu  einer  langsamen  Bildung 
eines  subduralen  Abscesses  Veranlassung  gegeben  hatte.  — 
Erst  nach  stärkerer  Entwickelung  und  grösserer  Baumaus- 
dehnung konnte  derselbe  durch  yermehrte  Exacerbation  der 
Schmerzen  in  Folge  verstärkter  Zerrung  der  Dura,  und  durch 
den  von  ihm  auf  die  Hemisphäre  bewirkten  Druck  sich  mani- 
festiren,  indem  unter  den  Erscheinungen  eclamptischer  Krämpfe 
von  neuem  die  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Anästhesie  wie 
gleich  nach  der  Verletzung  auftrat.  Dass  der  Augenhinter- 
grund keine  Veränderungen  zeigte,  brauchte  nicht  auffallend  zu 
erscheinen,  da  ja  ein  negativer  Befund  in  dieser  Beziehung 
bei  Abscessen  des  Hirnes  und  seiner  Häute  zu  den  gewöhn- 
lichen Vorkommnissen  gehört.  Dass  das  Hirn  selbst  nicht 
bei  dem  Trauma  an  dieser  Stelle  verletzt  worden  oder  später 
secundär  afficirt  worden  sei,  wollte  uns  durch  den  wiederholt 
aufgenommenen  Befund  des  normalen  V.  und  Gesichts- 
feldes annehmbar  erscheinen,  da  gerade  die  Localität  des  stets 
angegebenen  heftigsten  Schmerzes  die  Gegend  der  Spitze  des 
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linken  Occipitallappens  einnahm  und  wohl  der  Gedanke  an 
das  hier  liegende  Sehcentrum  zu  der  genauen  Aufnahme  deft 
Sehvermögens  Veranlassung  bot. 

Das  waren  im  Ganzen  die  Gedanken,  die  uns  bei  der 
Feststellung  der  Diagnose  dieses  Falles  beschäftigten,  indem 
selbstverständlich  die  Richtigkeit  der  Schlussfolgerung  bei  der 
Schwierigkeit  der  Materie  in  vacuo  gelassen  werden  musste.  — 
Indess  der  qualvolle,  der  Patientin  unerträglich  gewordene 
Zustand,  die  hilflose  Lage  derselben  erforderte  dringend  Ab« 
hilfe  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung. 

Jedenfalls  musste  Klarheit  über  den  Sachverhalt  des 
Zusammenhangs  der  Schädelverletzung  mit  der  Schmerzhaftig- 
keit  der  einen  stets  ganz  besonders  empfindlichen  Stelle 
des  Hinterhauptbeines  durch  das  Vorhandensein  etwa  äusser- 
lich  vorhandener,  sichtbarer  Läsionen  der  Schädelwandung 
geschafft  werden,  um  danach  eine  sicherere  Diagnose  auf 
die  vorhandene  Destruction  der  inneren  Schädelwandung  zu 
erhalten. 

Zu  dem  Zwecke  wurde  am  30.  Aug.  1882  nach  also 
6wöchentlicher  Beobachtung  der  Patientin  von  Herrn  Dr.  Rein- 
hard unter  freundl.  Assistenz  des  Herrn  Dr.  Daniels  von 
hier,  die  Schädelbedeckung  durch  einen  Kreuzschnitt  an  der 
von  der  Patientin  vor  der  Narcose  deutlichst  angegebenen 
Stelle  der  stärksten  Druckempfindlichkeit  gespalten.  Nach 
Entfernung  des  Periostes  zeigte  sich  nun  gerade  diese  Stelle 
durch  eine  horizontal  verlaufende,  noch  nicht  geschlossene 
feine  haarförmige  Fissur  des  äusseren  Schädeldaches  gokenn- 
zeichnet.  Dieselbe  erstreckte  sich  von  rechts  nach  links,  setzte 
sich  nach  beiden  Seiten  hin  unter  das  nicht  abgehobene  Periost 
weiter  fort  und  markirte  sich  vor  allem  beim  Abtupfen  des 
Blutes  von  der  Knochenüäche  durch  das  Eindringen  des 
Blutes  in  die  Tiefe  des  Knochens  als  eine  feine  rothe  Linie. 
Sonst  zeigte  der  Knochen  keine  Abnormität  in  Farbe  und 
Consistenz. 

Da  wir  hierdurch  unsere  erste  Diagnose  des  Vorliegens 
einer  directen  Schädelverletzung  bestätigt  fanden,  glaubten  wir 
den  zweiten  Schluss  auch  folgerichtig  annehmen  zu  dürfen, 
dass  eine  Absplitterung  der  Lamina  vitrea  dieser  Stelle  statt- 
gehabt, wodurch  eine  Läsion  der  Dura  und  die  Bildung  eines 
subduralen  Abscesses  bewirkt  worden  sei.   —  War  dies  der 
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Fall^  80  konnte  nur  durch  Entleerung  desselben  Heilung  Ton 
dem  Leiden  erfaofiPt  werden. 

Damit  stand  dann  die  weitere  Indication  zum  ope- 
ratiren  Eingreifen  fest:  durch  Entfernung  des  botreffenden 
Xnochenstückes  dem  Eiter  Austritt  nach  aussen  zu  ver- 
scbafTen. 

Wohl  kamen  bei  dieser  Erwägung  die  Schwierigkeiten  des 
therapeutischen  Eingriffes  in  Betracht,  wie  sie  sich  durch  die 
grade  an  dieser  Stelle  vorhandene  Ungleichheit  der  Dicke  der 
Schädelwandung,  das  Vorhandensein  des  Blutleiters,  sowie  — 
last  not  least  —  des  Sehcentrums  der  linken  Occipitalsphfire 
ergeben  mussten. 

Allein  gegenüber  dem  dringenden  Fordemiss  der  Hilfe- 
leistung musste  diese  Erwägung  unberücksichtigt  bleiben  und 
wurde  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Trepanation  ge- 
macht. 

Der  Verlauf  der  Operation  zeigte,  dass  wir  es  mit 
ungewöhnlichen  Schwierigkeiten  zu  thun  hatten,  die  haupt- 
sächlich in  der  Ungleichheit  der  Wandstärke  des  zu  durch- 
bohrenden Schädeldaches  begründet  waren.  Nachdem  die  Tre- 
pankrone  schon  längst  die  nach  links  liegenden  Partien  des 
Schädelknochens  durchschnitten  hatte,  war  dieselbe  rechts 
kaum  bis  zur  Hälfte  der  Dicke  vorgedrungen.  Xur  durch 
höchst  mühevolle  Haltung  der  Sägefläche  nach  rechts  in  kurzen 
Vs  kreisförmigen  Drehungen  der  Krone  liess  sich  die  innere 
Piurtie  des  Knochens  langsam  durchschneiden  und  so  das 
kreisförmige  Stück  mit  glatten  Bändern  mit  Hilfe  des  Tirefond 
der  Schädeldecke  entnehmen. 

Dass  dabei  die  Dura,  der  linken  Seite  des  Bohrloches 
zu,  nicht  ganz  intact  erhalten  wurde,  wird  gewiss  bei  der 
besonderen  technischen  Schwierigkeit  der  Operation  zu  en^ 
schuldigen  sein.  Der  Einriss  hatte  ca.  1  Cm.  Ausdehnung. 
Verletzung  des  darunter  liegenden  Hirnes  hatte  scheinbar 
nicht  stattgehabt.  —  Die  Blutung  war  eine  massige,  durch 
leichte  Compression  zu  stillen. 

Die  jetzt  erwartete  Entleerung  von  Eiter  hatte  indess 
trotz  der  schon  stattgehabten  Blosslegung  des  subduralen 
Baumes  nicht  statt,  und  wurde  unsere  Diagnose  hierin  ge- 
täuscht In  der  Erwartung,  dass  vielleicht  nicht  die  richtige 
Stelle  getroffen,  und  die  Palpation  der  nächsten  Umgebung 
QS8  die  etwa  vorhandene  Existenz   eines  Heerdes  nahe  der 
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Trepanö&ang  zeigen  werde,  ging  man  mit  dem  Finger  in  die 
Wunde  ein,  nnd  fand  gleich  das  Weiterhinanfschieben  des- 
selben zwischen  Dura  und  Knochen  durch  eine  feste  Adhärenz 
der  Dura  mit  den  Schädeldecken  namentlich  nach  links  und  oben 
hin  gehindert,  weit  fester  als  es  in  der  Norm  der  Fall  ist. 
Erst  durch  langsames  Lösen  der  festen  Hirnhaut  Ton  der 
innem  Schadelflache  wurde  ein  weiteres  Vordringen  ermöglicht, 
ohne  dass  -sich  indess  ein  stärkeres  Frominiren  oder  festeres 
Anftlhlen  der  Himsubstanz  an  irgend  einer  Stelle  im  Um&nge 
der  Trepanöfi&iung  constatiren  Hess.  — 

In  dem  Bewustsein,  der  Indicatio  morbi  genügt  und  alles 
das  gethan  zu  haben,  was  der  sich  uns  augenblicklich  dar- 
bietende Zustand  erforderte,  wurde  die  Wunde  antiseptisch  ge- 
reinigt und  mit  Jodoform  verbunden. 

Die  genaue  Messung  der  Lage  der  Wunde  ergab  nun, 
dass  die  Trepanöfbung  ca.  Va  cm.  oberhalb  der  Frotuberantia 
externa  nach  links  von  der  Terlängerten  Sagittalnaht  gelegen 
war  und  zwar  so,  dass  bei  der  Messung  des  Schädelumfanges 
durch  eine  Linie,  die  die  Schädelwunde  genau  in  der  Horizon- 
talen durchschnitt,  und  oberhalb  des  oberen  Supraciliarbogen 
gelegt  war,  54  cm.  zeigte,  und  zwar  der  Theil  derselben  von  der 
Mitte  der  Glabella  bis  zum  Centrum  der  TrepanöfQaung  ge- 
messen, links  26  cm.  und  rechts  28  cm.  ergab.  Gleichfalls 
betrug  der  Abstand  der  Mitte  der  Oe&ung  von  der  Mitte  des 
Ansatzes  der  hinteren  Ohrmuschel  nach  links  11  cm.,  nach 
rechts  12  cm.,  während  derselbe  von  der  höchsten  Scheitelhohe 
12  cm.  betrug.  Da  femer  die  Dicke  des  entfernten  Knochen- 
stücks nach  links  6  mm.,  rechts  12  mm.  mass,  die  innere 
Oberfläche  eine  schalenartige  Excavation  zur  Schau  trug,  so 
war  die  Lage  der  TrepanOfbung  als  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Frotuberantia  interna,  an  der  Basis  der  linken  oberen 
Hinterhauptgrube  vorhanden,  zu  bestimmen,  also  an  dem 
Theile,  wo  die  Spitze  des  linken  Hinterhauptlappens  dem 
Knochen  anliegt  Die  Verletzung  der  Dura  hatte  nach  links 
von  der  Sagittallinie  hin,  am  linken  Bande  der  TrepanOfEhung 
stattgehabt. 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  ca.  V/$  Stunden  dauernden 
Narcose  klagte  Patientin  über  heftigen  dumpfen  Kopfschmerz 
und  Brechneigung.  Sie  war  empfindlich  gegen  jedes  Geräusch, 
lichtscheu  und  hielt  die  Augen  geschlossen.  Der  Puls  blieb 
normal,  die  Temperatur  betrag  36,2.    Fatientin  war  somnolent. 


153 


Naeh  einer  imrohigen  Nacht  bemerkte  sie  am  nächsten  Morgen 
schon  ein  Abnehmen  der  paretischen  Erscheinangen  der 
rechten  Seite,  ebenso  der  Anästhesie.  Druck  und  gröbere 
Stiche  in  der  Hand-  und  Fussfläche  wurden  bemerkt  und 
lichtig  localisirt,  auch  die  Fussspitzen  und  Finger  leicht  be- 
iregt Das  Sensorium  war  ganz  frei,  Kopfschmerz  geringer. 
Temp.  38,2.  Puls  normal,  Brechneigung  hat  aufgehört.  Abends 
Temp.  37,6  relatives  Wohlgefflhl.  Die  Wunde  wurde  Verbunden, 
sah  gut  und  gesund  aus,  die  Dura  hatte  sich  etwas  zurück- 
gezogen und  fflUte  Gehimmasse  die  Trepanöffnung  aus. 

Am  folgenden  Tage  1.  Sept.  war  das  Allgemeinbefinden 
Morgens  noch  besser,  Patientin  zieht  Arm  und  Bein  willkürlich 
an  und  ist  auch  schon  fOr  Nadelstiche  für  die  weniger 
empfindliche  Extensoren-Seite  der  oberen,  sowie  der  unteren 
Extremitäten  empfindlich.  In  Folge  dessen  herrscht  freudigere 
Stimmung,  nur  klagt  Patientin  jetzt  bei  Erhellung  des  Zim- 
mers Aber  einen  dunklen  Schatten  vor  ihren  Augen,  der  sie 
namentlich  rechts  genirte.  Die  Klagen  sind  indistinkt,  eine 
genauere  Sehprüfüng  zu  machen,  ist  der  Lage  halber  noch 
nicht  möglich,  der  Augenspiegel  ergiebt  beiderseits  normale 
Verhältnisse,  die  venöse  Hyperämie  hat  nachgelassen. 

Die  Schädelwunde  hatte  indess  nicht  mehr  das  schöne  Aus- 
sehen, die  Kimmassen  waren  stärker  aus  der  Tiefe  hervorge- 
quollen und  lag  die  freie,  etwas  verfärbt  aussehende  Himober- 
fläche  zu  Tage.  Am  Nachmittage  trat  vermehrtes  HitzegefOhl 
ohne  Schüttelfrost  hinzu,  die  Temp.  stieg  auf  39,1.  Abends 
Trübung  des  Sensoriums,  Angstgefühl,  weinerliche  Stimmung. 
Die  folgende  Nacht  war  sehr  unruhig;  am  nächsten  Morgen 
(2.  Sept.)  Temp.  39,5,  Puls  104,  entschiedene  Verschlechterung 
der  hemiplegischen  Erscheinungen.  Klagen  über  starkes  Dunkel- 
sehen vor  beiden  Augen,  rechts  will  Patientin  alles  nur  in 
schwachen  Umrissen  mit  diffusem  Schleier  umgeben  sehen. 
Die  Pupillen  sind  gleich  weit,  reagiren  normal.  Die  Wunde 
sieht  trotz  Jodoformbehandlung  etwas  missfarbig  aus,  die 
Himsubstanz  steht  ca.  3  Mm.  über  den  Wundrändem  der 
Knochenränder  vor  und  wird  es  zweifellos  zur  Abstossung  der 
oberflächlichen  Himschichten  kommen.  Klagen  über  starken 
Kopfschmerz,  der  wieder  dieselbe  Begion  wie  zuvor.,  den 
Hinterhaupttiieil  besonders  einnimmt.  Nach  kräftigen  Chinin- 
dosen und  reichlicher  Irrigation  der  Wunden  mit  antiseptischen 
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FlQssigkeiten  hatte  am  Abend  unter  Nachlass  der  Cerebral- 
erschdnnngen  ein  Temperaturabfall  auf  39,1  statt,  um  nach 
einer  guten  Nachtruhe  am  nächsten  Morgen  auf  37,9  zu 
sinken.  Der  Puls  blieb  zwischen  70->80.  Die  hemiplegischen 
Erscheinungen  und  die  Störungen  des  Gesichtsinnes  blieben 
weiter  bestehen.  Das  allgemeine  Wohlbefinden  nahm  wahrend 
des  Tages  zu.  Die  Wunde  reinigte  sich,  die  hervorgequollenen 
Himpartien  begannen  sich  zu  demarkiren.  Die  Fieberersehei« 
nungen  gingen  am  3.  Sept.  Abends  38,8  auf  38,0  am  folgenden 
Morgen  zurück  bei  Aufhellung  des  Sensoriums,  Schwinden  des 
Angstgefühls  und  Zunehmen  des  Appetites,  um  nach  noch- 
maliger abendlicher  Steigerung  auf  38,4  mit  dem  5.  Sept.  dem 
6.  Tage  nach  der  Operation,  gänzlich  zu  verschwinden  und 
nicht  wiederzukehren. 

Vom  siebenten  Tage  an  fing  die  Reconvalescenz  der  Parese 
der  Extremitäten  wieder  an  Fortschritte  der  Besserung  zu 
machen,  indem  die  unteren  Gliedmassen  den  oberen  in  der 
Zunahme  der  motorischen  Erregbarkeit  voraneilten,  während 
betreffend  Anästhesie  bei  beiden  ziemlich  der  gleiche  Gang  ein- 
gehalten wurde.  Die  Schädelwunde  reinigte  sich  mehr  und 
mehr,  es  löste  sich  ein  circa  bohnendickes  Stück  der  Hirn- 
rinde im  Laufe  der  nächsten  Tage  los,  dann  zeigte  sich 
das  Aussehen  einer  frisch  granulirenden  Himwunde.  Der 
Kopfschmerz  nahm  in  gleicher  Weise  täglich  mehr  ab,  die 
Gemüthsstimmung  verlor  das  Melancholische,  Trübe;  Patientin 
schaute  mit  Vergnügen  der  zunehmenden  Besserung  ihrer 
Glieder  zu. 

Erst  am  neunten  Tage  war  es  möglich,  eine  genauere 
Prüfung  des  Sehvermögens  vorzunehmen  mit  approximativer 
Bestimmung  der  Gesichtsfeldgrenzen,  die  uns  Aufschiusa  über 
das  Dunkel  geben  konnte,  worüber  Patientin  täglich  mehr 
Klagen  führte,  und  welches  auch  für  mich  betreffend  der  Er- 
klärung derselben  bei  dem  absolut  normalen  Augenspiegel- 
befunde bestand. 

Namentlich  beschränkten  sich  die  Klagen  der  Patientin 
auf  das  rechte  Auge,  mit  dem  sie  behauptete,  täglich  schlechter 
sehen,  und  überhaupt  jetzt  keinen  Gegenstand  mehr  erkennen 
zu  können.  Nur  nach  innen  links  sei  der  Blick  noch  klar 
und  deutlich,  so  dass  sie  nur  noch  mit  dem  linken  Auge  zu 
sehen  glaubte. 
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Die  Aufiiahme  der  S.  ergab  maiy  dass  Patientin  links 
gelftnfig  nnd  rasch  gewöhnlichen  und  kleinen  Druck  (Jag.  No.  2) 
zu  lesen  im  Stande  war,  während  sich  S.  für  die  Feme  bei 
der  herabgesetzten  Beleuchtung  des  Krankenzimmers  als  ^%i 
erwies.  Die  Cresichtsfeldgrenzen,  auf  vertical  stehender  Tafel 
bestimmt,  zeigten  keine  besondere  Einengung,  die  Farben- 
perception  war  in  allen  Theilen  gut. 

Die  Prüfung  des  rechten  Auges  zeigte  nun  sofort,  dass 
Patientin  kaum  im  Stande  war,  mit  demselben  central  zu 
fixirea.  Nach  langem  Suchen  und  Drehen  des  Schadeis  um 
seine  Axen  fand  Patientin  schlieslieh,  dass  sie  bei  starker 
Drehung  des  Kopfes  der  rechten  Schulter  zu,  am  besten 
sehen  konnte,  dass  so  die  über  den  Gegenständen  ruhen* 
den  Schatten  sich  etwas  lichteten  und  auch  Buchstaben 
Ton  Jäger  No.  13  mühsam  entziffert  werden  konnten,  wäh- 
rend ffir  die  Feme  S.  =  ca.  Vjo  festgestellt  wurde.  Die 
Anfinabme  des  Gesichtsfeldes  auf  der  Tafel  ergab  dem- 
entsprechend, dass  der  temporale  Theil  des  Gesichtsfeldes 
bis  zur  Mittellinie  hin  gänzlich  fehlte  und  ebenso  ein 
Theil  der  oberen  medianen  Hälfte  zu  fehlen  schien.  Die 
Farbenperception  war  auch  in  dem  kleinen  erhaltenen  Gebiete 
der  medianen  Gesichtsfeld-Hälfte  so  herabgesetzt,  dass  sich  bei 
der  geringeren  Beleuchtung  überhaupt  keine  deutliche  Farben- 
perception ergab.  Gemeinsame  Fixation  hatte  kaum  mehr  statt 
imd  hatte  Patientin  dadurch  das  Gefühl,  dass  sie  nur  mit  dem 
linken  Auge  noch  Gesichtseindrücke  aufnehme. 

Dieser  Befund  einseitiger  temporaler  Hemianopsie  war, 
nachdem  ich  vor  der  Operation  wiederholt  Patientin 
auf  ihre  Sehschärfe  beider  Augen  untersucht  und  diese 
normal,  wie  auch  die  Gesichtsfeldgrenzen  beiderseits  in 
gleicher  Ausdehnung  gefunden,  ein  so  überraschender,  dass 
ich  in  den  folgenden  Tagen  wiederholte  Prüfungen  vor- 
nahm, um  immer,  bei  auch  wechselnden  Untersuchungs- 
methoden zu  demselben  Besultate  des  völligen  Aufgehoben- 
seins der  temporalen  Hälfte  des  GesichtsfeMos  des  rechten 
Änges  zu  kommen.  Die  genaue  Messung  ergab  für  das 
linke  Gesichtsfeld  nur  eine  unbedeutende  Einengung  der 
Orenze  nach  der  medianen  Seite  auf  ca.  35®  in  der  Hori- 
zontalen und  dementsprechende  allgemeine  Beschränkung  der 
inneren  Zone,    dem   auch   die  Farbenperception    in   gleicher 
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Grenze   entsprach.     Der  Augenspiegel   zeigte   absolut  keine 
Abweichung  von  der  Norm. 

Wahrend  nun  die  allgemeinen  Erscheinungen  mit  jeder 
Woche  sich  besserten,  die  Wunde  lebhaft  granulirte  und  zu 
langsamer  Verkleinerung  der  Oeffinung  strebte,  war  die  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  nach  drei  Wochen  soweit  gehoben, 
dass  Patientin  das  Bett  verlassen  und  Gehübungen  anstellen 
konnte,  auch  schon  leichtere  Handbewegungen  mit  dem  rechten 
Arme  vorzunehmen  vermochte.  Der  Zustand  der  Augen  blieb 
indess  ganz  der  gleiche,  die  Pupillen  waren  stets  gleich- 
massig  weit  und  reagirten  auf  Licht  und  Gonvergenz  normal. 
Die  SehstOrungen  wurden  von  der  Patientin  weniger  un- 
angenehm empfunden,  weil  sie  sich  gewohnt  hatte,  das  linke 
Auge  jetzt  mehr  allein  zum  Sehacte  zu  gebrauchen  und  hier 
ihr  ein  Defect  nicht  fühlbar  war. 

Die  Grenzen  des  rechten  Gesichtsfeldes  blieben  in- 
dess die  gleichen,  centrale  Fixation  war  jetzt  mit  Mfihe 
zu  erstreben,  und  wurden  Worte  von  No.  6  Jäger  ge- 
lesen, wahrend  für  die  Feme  S.  sich  auf  Vr  gehoben 
hatte.  —  Ln  Laufe  des  Monats  October  schloss  sich  die 
Schädelwunde  nun  glatt,  um  am  Anfang  November  wieder 
emeuete  Schmerzhaftigkeit  zu  zeigen.  Am  oberen  Wundrande 
hatte  sich  nämlich  ein  kleiner  Abscess  gebildet,  nach  dessen 
Spaltung  sich  ergab,  dass  ein  beträchtlicher  Sequester 
der  oberen  Schädeldecke  nach  rechts  bin  sich  losgestossen 
hatte,  der,  von  dreieckiger  Form,  an  der  einen  Seite  das 
halbkreisförmige  Segment  der  Sägefläche  zeigte,  während  die 
beiden  anderen  Ränder  unter  stumpfem  Winkel  zusammen- 
stiessen. 

Nach  einigen  Tagen  zeigte  sich  ein  gleicher  Abscess  an 
der  linken  Seite  der  Schädelwunde  und  konnte  hier  ganz  der 
gleichgeformte  nur  kleinere  Sequester  extrahirt  werden.  Diese 
beiden  Enochenlamellen  im  Verein  mit  noch  einigen  später 
folgenden  kleinen  Enochenpartikeln  und  der  Oberfläche  des 
trepanirten  Schädelstückes  zusammengelegt ,  bildeten  ein 
Knocbenstück  der  oberflächlichen  Schädelwandung  von  4  Gm. 
grOsster  Längen-  und  1,9  Gm.  Breiten-Ausdehnung,  durch 
dessen  Mitte  die  Fissur  bis  zur  Diploe  genau  in  der  Horizon- 
talen verlief.  Jedenfalls  hatte  durch  das  Trauma  eine  Locke- 
rung der  oberen  Enocbenplatte   in  der  beschriebenen  Aus- 
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dehnmig  stattgehabt,  deren  schliessliche  Elimination  durch  den 
später  erfolgenden  Eiterprocess  eist  erfolgte. 

Am  21.  November  könnt«  ich  denn  auch  die  erste  peri- 
metrische  An&ialime  des  Gesichtsfeldes  machen  nnd  ergab  die- 
ulbe  beifolgende  hOchat  charakteristische  Figur  des  Sehfeldes 
des  rechten  Ai^es,  bei  dem  also  nur  eine  ganz  kleine  Zone 
bis  iD  8*  in  maximo  nm  den  Fiiationspunkt  nach  der  tem- 
poralm  Seite  znr  Perception  vorhanden  war,  von  wo  ans  gleich 


die  Mittellinie  flberschritten  wurde  und  nur  im  unteren  inneren 
Qoadraaten  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  sich  auf  fß" 
eratreckte,  während  im  oberen  inneren  Quadranten  die  Grenze 
uhon  mit  30°  abschnitt.  In  diesem  Gebiete  war  kein  weit«rer 
Defect  nachweisbar,  sondern  Lichte  nnd  Fsrbenempfindnng  in 
gldcher  Weise  gnt  vorhanden. 

Das  linkeAnge  ergab  im  allgemeinen perimetrisch  engere 
Graiien  als  normal,  indem  hauptsächlich  der  obere  innere 
Qudnnt  auf  30*  eingeengt  nnd  die  ganze  Grenzansdehnnng 
im  Genchtsfeldes  nm  ca.  10"  gegen  das  Schema  des  normalen 
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GeHichtsfeldes  sich  geschm&lert  fand.  Licht-  und  Farbenper- 
c«ption  war  gleichmasai^  ^t  in  allen  Theilen  Torhanden.  — 
Das  ZQ  beobachtende  Quadrat  masa  10  Mm.  im  Durchmesser 
Weitere  Störungen  ausser  diesem  Fehlen  der  ganun 
temporalen  Gesichtefeld-Eälfte  des  rechten  Auges  waren  nicht 
nachweisbar.  Die  S  hatte  sich  indeBS  in  dem  erhaltenen  Ge- 
biete anf  V(  fQr  die  Ferne  nnd  No.  5  Jager  Worte  gehoben, 
während  links   S  =  1   constatirt  werden  konnte.    Es  stCrten 


nor  noch  länger  andauerndes  Lesen  oder  längeren  Gebranch 
der  Angen  asthenopische  Beschwerden,  die  leicht  Hinterbanpt- 
kopfschmerz  und  SchwindelgefUhl  hervorriefen  und  Patientin 
zwangen,  von  weiterem  Gebrauch  der  Augen  abzustehen. 

Da  sich  der  Eörperzustand  tfiglicfa  mehr  besserte,  so 
konnte  ich  jetztwiederholte  Aufnahmen  des  Seh- und  namentlich 
des  besonders  interessanten  Gesichtsfeld-Befundes  vomshmen, 
die  alle  zu  demselben  Kesultate  führten,  ohne  da^  jem^s  ein 
wesentliches  Abweichen  der  zuerst  aufgenommenen  Gesichts- 
feldgrenzen  beobachtet  wurde,  und  bei  allen  Bildern  besonders 
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die  Biete  faat  parallelen  Fonnen  der  Grenzliiiieii  um  den 
FiiatieDSpoiikt  henun  sich  kenntlich  machten.  Nu  TeTgrOsBerto 
sich  im  Laufe  dei  Monate  diese  Zone  langsam,  wie  ja  auch 
die  centrale  S  eine  erhebliche  Zunahme  von  V»  ^uf  Vt  S^- 
zeigt  hatte. 

Ich  erlaube  mir  deshalb  nnr  i^as  erste  und  das  znletzt  am 
21.  Febr.  1883  angenommene  Gesichtsfeld-Schema  (cfr.  Fig.  1 
und  3)  mitzDtbeilen  und  wird  der  Vergleich  beider  gleich  den 


Sachverhalt,  wie  oben  geschildert,  vor  Augen  führen.  Die  Haupt- 
tnnabme  der  Ausdehnung  der  Grenzen  zeigt  sich  hier  nach 
nntoi  und  aussen,  wo  jetzt  die  Mittellinie  nm  15"  Überschritten 
*ird,  wahrend  frOhei  die  Grenze  um  10*  naher  dem  Fizations- 
fonkte  gelegen  war. 

Nachdem  sich  nun  die  Schädelwnnde  allmählich  gänzlich 
geschlossen  hatte,  die  anasthetischen  und  paretischen  Erschei- 
nungen der  rechten  Körperseite  unter  Anwendung  von  Electri- 
citlt  sich  lurtckgebildet  hatten  und  Patientin  wieder  ein 
blühendes  frisches  Anssehen  erhalten  nnd  auch  nur  noch 
sehr  sporadisch  Über  Kopfschmerzen,  namentlich  beim  Buchen, 
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Klage  zu  führen  hatte,  konnte  dieselbe  am  Anfang  December 
ans  der  EUnik  zu  ihrer  häuslichen  Beschäftigung  entlassen 
werden.  — 

Nach  weiteren  3  Monaten  hatte  ich  nochmals  Gelegenheit, 
Patientin  zu  untersuchen,  und  den  gleichen  Befund  des  tem- 
poralen Gesichtsfelddefectes  des  rechten  Auges  wie  früher  zu 
constatiren,  und  stammt  von  dieser  Untersuchung  das  letzt- 
mitgetheilte  Gesichtsfeld-Schema.  Die  centrale  S.  hatte  sich 
inzwischen  nun  auf  Vs  ^  die  Feme  und  No.  3  Jäger  ffir  die 
Nähe  gehoben,  während  links  ganz  die  gleichen  Gesichtsfeld- 
grenzen (cfr.  Fig.  2)  und  die  gleiche  Sehschärfe  constatirt  wurde. 
Die  Beconvalescenz  von  den  übrigen  Erankheitssymptomen  war 
jetzt  eine  yollkommene  zu  nennen,  Patientin  in  keiner  Weise 
mehr  in  der  Functionirung  der  rechten  EOrperseite  gehindert 
und  wurden  weitere  Klagen  über  Allgemeinbefinden  nicht  mehr 
laut.  An  die  Sehstörung  des  rechten  Auges  hatte  sich 
Patientin  vollkommen  accommodirt  und  wurde  das  Sehvermögen 
des  linken  Auges  nicht  weiter  durch  die  Schatten  vor  dem 
rechten  Auge  bemerkbar  gestOrt. 

üeber  die  Wichtigkeit  und  Bedeutsamkeit  obigen  Be- 
fundes sich  weiter  zu  ergehen,  möchte  wohl  als  unnütz 
erscheinen,  da  dieselbe  auf  der  Hand  liegt,  wenn  auch 
vielleicht  der  Umstand,  dass  die  angewandte  arteficielle 
Eunsthilfe  zur  Heilung  des  ersten,  hemiplegischen  Lei- 
dens, die  Ursache  der  Entstehung  des  Defectes  im  Ge- 
sichtsfeld des  rechten  Auges  zweifellos  gewesen  ist,  einer 
Bechtfertigimg  bedürftig  erschiene.  Nun  —  gewiss  ist  letz- 
tere Secundär-Affection  des  Auges  nur  als  geringeres 
Uebel  gegenüber  dem  die  Patientin  gänzlich  lahm  legen- 
den und  zudem  sie  bis  zur  Unerträglichkeit  quälenden 
Himleiden  zu  betrachten  und  wird  auch  als  solches  von  der 
Patientin  angesehen.  Bei  der  Schwierigkeit  der  Operations- 
grade an  der  geschilderten  Stelle,  der  abnormen  Un- 
gleichheit der  Enochendicke  nach  aussen  und  innen,  und 
der  Nähe  des  Blutleiters  wird  sicherlich  den  ausführenden 
Operateur  kein  Vorwurf  treffen  können,  dass  bei  der  Ope- 
ration eine  Verletzung  der  Hirnhäute  und  wahrscheinlich 
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anch  der  oberflächlichen  Himschichten  statthatte.  Das 
Unglück  wollte  es,  dass  gerade  die  getroffene  Stelle 
eine  ftb:  die  Functionen  des  Sehorganes  so  hochwichtige, 
in  jüngster  Zeit  erst  als  solche  zu  unserer  Eenntniss  ge- 
langte Localität  der  Hinterhaupthemispbäre  war,  durch 
deren  Verletzung  allerdings  wir,  als  Physiopathologen, 
nicht  als  Aerzte  betrachtet,  um  eine  ebenso  wichtige  als 
interessante  Erfahrung  reicher  geworden  sind.  — 

Nach  den  oben  angegebenen  Massen  wird  es  wohl 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  TrepanOffinung  hart 
an  der  Basis  der  linken  Hinterhauptsgrube  und  in  unmittel- 
barer Nahe  der  von  der  Protuberantia  interna  nach  oben 
ziehenden  Knochenleiste  gelegen  ist.  Da  an  dieser  Stelle 
nun  die  Spitze  des  linken  Occipitallappens  ruht,  und  die 
Dorchschneidung  der  Dura  am  äusseren  Bande  der 
TrepanOffiiung  statthatte,  so  ist  mit  Bestimmtheit  zu 
vermuthen,  dass  hier  auch  die  gerade  darunter  liegenden 
Theile  der  grauen  Hirnrinde  gequetscht  und  durch  das  im 
Laufe  der  nächsten  Wochen  statthabende  Prolabiren  in  der 
Schädelwunde  zerstört  und  dann  nekrotisch  abgestossen 
wurden. 

Ebenso  zweifellos  wird  dann  auch  die  Schlussfolge- 
nmg  sein,  dass  die  sofort  nach  Bückkebr  des  klaren 
Bewusstseins  nach  dem  operativen  Eingriffe  constatirte 
Störung  des  Sehvermögens  des  rechten  Auges  in  directem 
Cansalconnex  mit  der  Zerstörung  obenbezeichneter  Stelle 
des  linken  Hinterhauptlappens  zu  bringen  ist. 

und  zwar  muss,  da  als  Hauptaffection  sich  der  Verlust 
des  grösseren  Theiles  des  Gesichtsfeldes  des  rechten  Auges, 
nämlich  seiner  ganzen  temporalen  Hälfte,  ergiebt,  —  die  vor 
der  Operation  bei  wiederholten  Untersuchungen  sich  als 
intact  vorbanden  herausgestellt  hatte,  —  jene  Localität  des 
linken  Occipitallappens  das  Sehcentrum  für  den  grössten 
Theil  des  Retinalgebietes  des  rechten  Auges  bilden. 

Von  der  ganzen  peripheren  Netzhauthälfte  des  rech- 

T.  Oraefe'8  Arohiv  für  Optathftlmologie,  XXIX.  3.  11 
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ten  Auges  war  nur  ein  kleines  hauptsächlich  nach  oben 
und  aussen  gelegenes  Segment  sehtüchtig  geblieben,  wäh- 
rend die  die  Macula  lutea  versorgenden  Fasern  nur  für 
den  engsten  Bezirk  nicht  in  den  deletären  Process 
hineingezogen  waren,  und  gleicherweise  die  Netzhaut 
des  linken,  mit  der  Verletzungsstelle  gleichseitigen, 
Auges  nur  in  ihrer  temporalen  Ausdehnung,  also  dem 
medianen  Gesichtsfeldgebiet,  eine  kleine  Einbusse  er- 
litten hatte,  ohne  dass  hier  von  einem  erheblichen 
Defecte  die  Bede  sein  konnte,  üeberhaupt  bestand  ja 
hier  eine  allgemeine  periphere  Einengung  des  Gesichts- 
feldes, wie  sie  z.  Th.  durch  die  tiefe  Lage  der  Augen, 
die  vorspringende  Nase  und  buschigen  Augenbrauen  ihre 
äussere  Bedingung  fand,  so  dass  sich  hierdurch  auch 
vielleicht  die  etwas  beträchtlichere  Abweichung  der  Grenz- 
linie im  oberen  inneren  Quadranten  erklären  Hesse. 

Freilich  findet  sich  ja  bei  allen  bis  jetzt  bekannt 
gemachten  15  Fällen  von  Läsionen  der  grauen  Hirnrinde 
der  Spitze  des  Occipitallappens :  ausgesprochene  Hemi- 
anopsie auf  beiden  Augen  und  zwar  so,  dass  sich  gleich- 
seitige Gesichtsfelddefecte  nachweisen  lassen,  was  den  durch 
die  Experimente  am  Thiere  constatirten  Tliatsachen  ent- 
spricht, dass  das  jeweilige  Sehcentrum  einer  Hemisphäre 
die  grossere  mediane  Hälfte  der  Netzhaut  des  entgegen- 
gesetzten Auges  und  die  kleinere  temporale  Seite  der  Be- 
tina  des  gleichseitigen  Auges  zu  versorgen  hat. 

Allein  es  handelt  sich  bei  diesen  pathologischen  Fällen 
mit  Sectionsbefund  immer  um  Processe,  wie  Erweichung, 
Sclerose,  Embolie,  Neoplasma  und  ausgiebige  Verletzungen, 
die  eine  vollständige  Zerstörung  der  betreflFenden  Gyri 
des  Hinterhauptlappens  bedingten  und  damit  eine  Ver- 
nichtung des  ganzen  Sehcentrums  der  einen  Seite  natur- 
gemäss  hervorgebracht  hatten. 

In  unserem  Falle  war  dies  indess  nichf  der  Fall,  da, 
wie  die  Ocularinspection  nach  der  Operation  ergab,  nur  die 
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harte  Schädelhaut  in  geringer  Ausdehnung  losgelöst  und 
die  Hirnoberflache  blossgelegt  worden  war,  auch  später  nnr 
ein  stark  bohnendickes  Fn^ment  der  Himsubstanz  nekro- 
tisirte  und  zur  Abstossung  gelangte. 

Nach  alledem  möchte  ich  nun  betr.  der  Ausdehnung 
der  Zerstörung  der  Hirnrinde  des  linken  Hinterhauptlappens 
der  Annahme  zuneigen,  dass  in  unserem  Falle  nur  eine 
partielle  Vernichtung  des  Sehcentrums  der  linken  Seite 
stattgehabt  habe  und  zwar  der  Partie,  die  der  Medianlinie 
am  nächsten  gelegen,  der  die  Versorgung  der  medianen 
Hälfte  der  Netzhaut  des  rechten  Auges  oblag,  während 
die  der  temporalen  Hälfte  der  Betina  des  linken  Auges 
entsprechende,  nach  aussen  gelegene  Partie  des  Gentrums 
fast  intact  geblieben  und  nur  in  wenig  Fasern  von  der 
zerstörenden  Gewalt  berührt  worden  ist. 

Schauen  wir  zur  näheren  Aufklärung  der  Frage,  wie 
weit  wir  in  unserem  Falle  das  zerstörte  Gebiet  ausgedehnt 
anzunehmen  haben,  das  uns  von  Munk  gegebene  übersicht- 
liche Schema  der  Lage  des  Sehcentrums  beim  Hunde  in 
der  folgenden,  um  die  Hälfte  verkleinerten  Abbildung 
(cfr.  Fig.  4)  an,  so  sehen  wir  auf  den  ersten  Blick,  wie 
äusserst  verführerisch  und  leicht  es  wäre,  auf  Grund  des- 
selben eine  Erklärung  der  hier  bestehenden  Sachlage  zu 
finden. 

Wir  brauchten  nur  das  zerstörte  Gebiet  der  linken 
Occipitalsphäre  in  die  Stelle  von  aai  zu  verlegen,  und  wäre 
damit  der  Befund  des  Gesichtsfelddefectes  des  rechten 
Auges  vollkommen  aufgeklärt.  Die  hier  entspringenden 
Nervenfasern  versorgen  die  grössere  mediane  Hälfte  der 
Betina  des  rechten  Auges,  während  nur  die  kleinere,  seit- 
lich gelegene,  temporale  Partie  ihre  Fasern  von  dem  gleich- 
seitigen rechten  Sehcentrum  bezieht,  dem  also  entsprechend 
die  grössere  temporale  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  im  vor- 
liegenden Falle  sich  als  Ausfall  zeigt,  während  sich  nur 

der  kleine  mediane  Quadrant  sehtüchtig  erhalten  hat. 

11* 
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Da  die  temporale  kleinere  H&lfte  der  Betina  des 
linlceii  Auges  aus  der  am  weitesten  nach  linke  ai  ge- 
legenen Partie  des  Unlien  Sehcentrama  ihre  Fasern  be- 
zieht, jene  aher  bei  onserer  Patientin  nur  einen  geringen 
Ansfoll    der   Ansdehnnng    des    medianen    Gesichtsfeldes 

Fig.  *. 


erkennen  liess,  so  musste  auch  demnach  der  äuBsere 
Theil  des  linken  Sehcentnuns  intaot  geblieben,  resp.  kaum 
afficirt  sein. 

Es  lILsst  sich  nun  freilich  das  Schema  des  Eonde- 
nnd  Affenhirn^s  nicht  ohne  Weiteres  anf  menschliche 
Yerhftltnisse  abertn^en,  und  hat  uns  ja  auch  Wernike*) 


*)  Weruicke  C,  Lehrbnch  der  Gehimknuikheiten  f.  Aerzt« 
and  Stndirende.   B.  1.    Theodor  Fischer.    KaMel-Berlia  1883. 
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schon  gezeigt,  wie  auf  Gnmd  der  klinisch  patholo- 
gischen Beobachtongen  dasselbe  f3r  das  Menschen-Him 
zn  modifidren  sei.  Da  die  hauptsächlichste  Modification 
nun  aber  die  ist.  dass  die  Macula  lutea  jedes  Auges 
beim  Menschen  Fasern  von  jedem  Sehcentrum  erhält, 
so  glaube  ich,  hat  auch  unser  Befund  dafClr  den  Beweis 
geliefert,  indem  sich  die  Gegend  des  deutlichen  Sehens, 
Yon  Anfimg  an  noch,  wenn  auch  in  geringster  periphe- 
rischer Ausdehnung,  sehkräfdg  zeigte,  unter  Zugrund- 
legung  des  Wernike*schen  Schemas  ist  dies  nur 
durch  die  aus  dem  Sehcentrum  der  dem  Auge  gleichen, 
rechten  Seite  entstandenen  Fasern  möglich,  während 
nach  dem  Hundeschema  eine  Erklärung  der  erhaltenen 
centralen  Fixation  in  unserem  Falle  wohl  unmöglich 
wäre. 

Ich  mochte  demnach  nun  vorliegende  Beobachtung 
den  Fällen  anreihen,  von  denen  Munk  in  seiner  6.  Mit- 
theilung auf  Seite  101  spricht,  „wo  hin  und  wieder  ein- 
mal die  beabsichtigte  Totalexstirpation  der  Sehsphären  nicht 
ganz  zur  AusfQhruDg  gelangte,  indem  ein  kleines  StQck 
der  einen  oder  anderen  Sehsphäre  dem  Messer  entging", 
Yon  denen  er  ein  hOchst  interessantes  Beispiel  1.  c.  mit- 
theflt,  wo  bei  einem  Hunde  ein  kleiner  Best  der  am  medianen 
Bande,  dem  Sulcus  callosus  marginalis,  gelegenen  Partie 
der  linken  Sphäre  stehen  geblieben  war  und  dementsprechend 
ein  kleiner  medianer  Sector  der  Betina  des  rechten  Auges, 
also  ein  kleines  Stück  des  temporalen  Gesichtsfeldes  sich 
erhalten  hatte.  Setzen  wir  statt  mediane  Partie  die  tem- 
porale des  linken  Sehcentrums  in  vorliegender  Beobachtung, 
80  dürfen  wir  aus  dem  gleichen  Effect  auf  die  gleiche  Ur- 
sache unsere  Schlussfolgerung  ziehen,  dass  hier  das  Seh- 
centrum der  linken  Hemisphäre  bis  auf  den  am  meisten 
nach  aussen  gelegenen  Theil  in  Folge  des  operativen  Ein- 
griffes zerstört  worden  sein  muss. 
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Von  Interesse  ist  ferner  noch  die  constatirte  langsame 
Besserung  in  der  Leitangs-  und  Perceptionsfähigkeit  der 
noch  erhaltenen  Sehnerven-  und  Betinalelemente  von  S. 
Vao  auf  Vsi  die  z.  Th.  durch  Entlastung  der  intact  ge- 
bliebenen Tbeile  des  linken  Sehcentrums  nach  vollkommen 
eingetretener  Heilung  der  abgestossenen  Partien,  z.  Th. 
durch  die  später  folgende  Uebung  in  dem  Gebrauch  des 
Auges  begründet  sein  mochte.  — 


Beiträge  znr  patliologisclieii  Anatomie  des  Inges. 

Von 
.  Dr.  W.  ühthoff, 

Aariiitwit  der  Prof.  BohSler'soheii  Augenklinik  in  Berlin. 

Hierzu  Tafel  HL  IV.  V,  Fig.  1—9. 


I.   Scleritis  und  Episcleritis. 

Die  pathologisch-anatomischen  Verändeningea  bei  der 
Scleritis  und  Episcleritis  während  der  Höhe  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sind  bisher  wenig  studirte  Vorgänge 
and  allein  ans  dem  einfachen  Grunde,  weil  das  nOthige 
Untersuchungsmaterial  fehlte.  Wir  finden  zwar  an  [den 
verschiedensten  Stellen  in  der  Literatur  und  namentlich 
in  verschiedenen  Lehrbüchern  der  Augenheilkunde  An- 
dentangen über  die  pathologisch -anatomischen  Factoren 
der  Scleritis  und  Episcleritis,  welche  man  bei  dieser 
Krankheit  gefunden  hat  oder  vorausgesetzt,  jedoch  als 
eingehende  detaillirte  Beschreibung  dieser  Veränderungen 
mit  Angabe  einer  Krankengeschichte  und  genauerem  Sections- 
befand  sind  mir  nur  die  Untersuchungen  von  Pilz  (Prager 
VieriÄljahrsschrift  Bd.  XXXVL  p.  166—200  aus  dem 
Jahre  1852  bekannt,  der  Gelegenheit  hatte,  einen  Fall 
von  florider  Scleritis  zu  seciren. 

Es  handelte  sich  in   diesem  Falle  um  einen  12jährigen 
schwächlichen,   anämischen   Einaben,   wo   schon  seit  längerer 
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Zeit  beim  Vorhandensein  von  hinteren  Synechien  und  partieller 
Verbnckelung  der  Iris  eine  herdweise  Injection  derSclera  vor- 
handen war,  als  plötzlich  eine  starke  Auftreibnng  an  dieser 
Stelle  eintrat,  welche  Pilz  als  Scleritis  diagnosticirte.  Der 
Knabe  starb  bald  darauf  unter  zunehmendem  Kr&fteverfall  und 
Abmagerung,  ohne  dass  Symptome  eines  Localleidens  auftraten, 
noch  auch  die  Section  ein  solches  nachwies  (die  Secüon  des 
Gehirns  und  des  Bückenmarkes  war  nicht  gestattet.)  Beim 
Aufschneiden  d^s  Auges  zeigte  sich  nach  aussen  von  der  Horn- 
haut gerade  unter  der  Sehne  des  Muscul.  rect.  extemus  eine 
etwa  haselnussgrosse  2"'  hohe  Yortreibung  der  Sclerotica  nach 
hinten  gegen  den  Nerv,  opticus  sich  abflachend,  der  Durch- 
messer der  Scleroticalvortreibung  von  vorq  nach  hinten  beträgt 
8'".  Die  Scleralschichten  selbst  an  dieser  Stelle  sind  durch 
ein  Exsudat  sehr  stark  auseinandergedrängt,  ebenso  findet 
sich  ein  Exsudat  zwischen  Ghorioidea  und  Sclera  und  Glas- 
kOrperflocken.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  ron 
Prof.  Bochdaleck  ausgeführt,  die  Notizen  über  dieselbe  sind 
nur  sehr  kurz.  Damach  besteht  „das  infiltrirende  Blastem  an 
einigen  Stellen  vorwiegend  aus  rundlichen,  granulirten,  sehr 
kleinen  EOrperchen,  welche  deutlich  kernhaltig,  stellenweise 
wie  klumpig  gehäuft  waren."  In  anderen  Durchschnitten  zeigen 
sich  bereits  Faserelemente  „das  Blastem  verhielt  sich  demnach 
als  ein  in  Organisation  begriffenes  Exsudat,  das  sich  stellen- 
weise bereits  zur  Zellenfaser  entwickelt  hat,  durchsetzt  von 
Scleralbündel." 


Ich  habe  die  Filz'schen  Angaben  hier  deshalb  kurz 
referirt,  damit  der  Leser  sich  selbst  ein  ürtheil  über  die- 
sen Fall  bilden  möge;  ganz  zweifellos  erscheint  es  mir 
nicht,  ob  es  sich  hier  wirklich  nm  eine  durchschlagende 
Scleritis  in  unserem  Sinne  gehandelt  hat. 

Aus  dem  Jahre  1873  ist  dann  noch  za  erwähnen  die 
anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von  sogenannter 
Scleritis  durch  Henry  Noyes  (Transact.  Amerc.  Oph- 
thalm.  Soc.  1.  34r-42.  1873  referirt  Nagel,  Jahresbericht 
f.  1873  p.  279),  ein  Fall,  der  jedoch  hier  weniger  in 
Betracht   kommt,    da   es   sich   der   ganzen   Schilderung 
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nach  nicht  um  eine  Scleiiüs  im  eigentlichen  Sinne  als 
yiehnehr  um  eine  Iridocyclitis  oder  Iridochoroiditis  gehan- 
delt za  haben  scheint.  —  Alt  gibt  dann  noch  in  seinem 
Compendinm  der  pathologischen  Histologie  des  Auges 
einen  kurzen  anatomischen  Befund  bei  einem  Fall  von 
npurulenter  Scleritis.*'  Er  fand  Sderalschichten  und  epi- 
sclerales  Oewebe  reichlich  mit  Bundzellen  durchsetzt.  — 

Durch  ein  Operationsverfahren  nun,  wie  es  von  Prof. 
Scheeler  seit  1880  einige  Male  bei  einigen  schweren  F&Uen 
von  Scieritis,  wo  das  episclerale  und  conjunctivale  Gtowebe 
stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  war,  gettbt  worden  ist, 
nnd  nach  welchem  die  völlige  Excision  ganzer  Stücke  von 
episcleralem  und  conjunctivalem  Gewebe  aus  den  erkrankten 
Herden  vorgenommen  wurde,  bin  ich  in  den  Besitz  werth- 
ToUen  anatomischen  Materials  gekommen,  dessen  patho- 
logisch anatomische  Befunde  ich  im  folgenden  mittheilen 
möchte.  Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht  auf  diese  ope- 
rative Behandlungsweise  der  Scleritis  näher  einzugehen, 
erwähnen  vdll  ich  nur  kurz,  dass  ich  seit  1878  als  Assi- 
stent der  Schoeler'schen  Klinik  bei  verschiedenen  Patienten 
mit  Scleritis  und  Episcleritis  Zeuge  der  operativen  Behand- 
Inng,  sei  es  durch  Scarificationen  oder  Abschabungen  der 
Herde  oder  durch  vOUige  Exdsionen  gewesen  bin,  dass 
ich  nie  bedrohliche  Erscheinungen  in  unmittelbarer  Folge 
des  operativen  Eingriffes  habe  eintreten  sehen,  und  dass 
ich  einige  von  diesen  Fällen  als  beweisend  fOr  die  Wirk- 
samkeit des  Verfahrens  ansehen  möchte,  so  schwer  es  ja 
auch  sein  mag,  sich  ein  definitives  ürtheil  über  die  Wirk- 
samkeit eines  therapeutischen  Eingiiffs  bei  einer  so  wech- 
selvollen und  ungleich  verlaufenden  Krankheit  zu  bilden. 

Im  Ganzen  wurden  3  Patienten  mit  schwerer  recidi- 
virender  Scleritis  nach  oben  beschriebener  Methode  behan- 
delt, jeder  der  Kranken  wurde  zu  2  verschiedenen  Malen 
operirt  nach  einem  grösseren  dazwischen  liegenden  Zeit- 
lamn,  episclerales  und  conjunctivales  Gewebe  wurde  im 
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Bereich  der  Herde  theilweise  excidirt  und  die  so  frei  ge- 
legte erkrankte  Sclera  scarificirt. 

Der  erste  Patient,  Gastay  H.,  36  Jahre  alt,  hatte  vor 
einem  Jahre  mehrere  Monate  lang  schon  an  Scleritis  des 
rechten  Auges  gelitten.  Patient  ist  von  schwächlichem 
Körperbau,  Syphilis  war  nicht  zu  constatiren,  auch  giebt  Fat. 
an,  sonst  gesund  gewesen  zu  sein  bis  auf  einen  mehrwöchent- 
lichen Rheumatismus  im  Herbst  1880.  Im  Mai  1881  stellte 
sich  abermals  die  Erkrankung  des  linken  Auges  ein  und  bei 
der  im  Juni  erfolgten  ersten  Untersuchung  ist  Folgendes  notirt. 
Auf  dem  linken  Auge  nach  aussen  vom  Limbus  ein  sehr  aus- 
gedehnter prominenter  scleritischer  Buckel,  zahlreichere  hintere 
Synechien  der  Iris,  sclerosirendes  Bandinfiltrat  der  Hornhaut, 
erheblicher  entzündlicher  Reizzustand,  Thränen,  Lichtscheu 
und  Schmerzhaftigkeit.  Am  22.  Juni  wurde  Pat.  zum  ersten 
Mal  in  oben  beschriebener  Weise  operirt,  die  Heilung  verlief 
ohne  starke  Reaction,  so  dass  Pat  nach  ca.  3  Wochen  als 
vorläufig  geheilt  in  seine  Heimath  zurückkehren  konnte.  Anfang 
Februar  1882  stellte  sich  abermals  ein  Recidiv  der  Scleritis 
mit  einem  prominenten  Herde  nach  unten  aussen  vom  Limbus 
ein,  dasselbe  wurde  am  4.  März  wieder  in  derselben  Weise 
operirt,  die  Heilung  verlief  analog  wie  das  erste  Mal  ohne 
erhebliche  Reaction  und  Pat  kehrte  nach  4  Wochen  mit  einem 
ziemlich  entzündungsfreien  Auge  nach  Hause  zurück.  Seit  der 
Zeit  ist,  soweit  uns  bekannt,  kein  Recidiv  eingetreten. 

Der  2.  Fall,  Clara  St,  21  Jahre  alt,  litt  seit  V4  Jahr  an 
einer  scleritischen  Herderkrankung  des  rechten  Auges  nach 
oben  vom  Limbus,  ca.  5  Mm.  von  diesem  entfernt.  Pat.  stellte 
sich  zuerst  am  22.  August  1881  vor,  sie  will  früher  gesund 
gewesen  sein,  keine  Syphilis,  massige  Anaemie.  Die  Promi- 
nenz des  sclerotischen  Herdes  wuchs  in  den  ersten  8  Tagen 
der  Beobachtung  ganz  rapide  an  und  hatte  nach  dieser  Zeit 
ungefähr  die  Grösse  einer  halben  Haselnuss.  Am  30.  wurde 
diese  Kranke  in  derselben  Weise  operirt,  GoAJunctiva  und  epi- 
sclerales  Gewebe  wurden  im  Bereich  des  Herdes  abgetragen 
und  vorsichtig  reichliche  Scarificationen  der  Scleralprotuberanz 
ausgeführt.  Die  Heilung  verlief  auch  hier  ohne  wesentliche 
Reaction,  jedoch  dauerte  es  noch  eine  längere  Zeit  bis  zur 
völligen  Abschwellung  der  betreffenden  Scleralstelle.  Im  Decem- 
ber  1881  wurde  Pat  dann  zum  2.  Mal  operirt,  nachdem  rechts 
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ein  Becidiy  nach  aussen  vom  Limbus  und  links  ein  frisclier 
episcleriiisclier  Herd  ebenfalls  nacb  aussen  vom  Limbus  auf- 
getreten war.  Letzterer  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  gleich- 
falls in  tote  mit  abgetragen.  Die  Heilung  verlief  fast  ohne 
alle  Reactionen,  jedoch  hat  Patientin  auch  im  Jahre  1882  und 
1883  Secidive  der  Scleritis  auf  beiden  Augen,  jedoch  an  anderen 
Stellen,  bekommen. 

In  dem  dritten  EaU,  Gonstantine  B.,  48  Jahre  alt,  war  die 
Scleritis  eben&lls  eine  tiefe  recidivirende  mit  Betheiligung  der 
Iris.  Lues  war  nicht  nachweisbar.  Es  wurde  zuerst  am 
5.  Januar  1882  ein  ausgedehnter  nach  oben  vom  Limbus  go- 
ldener prominenter  scleritischer  Herd,  theilweise  excidirt 
und  nach  5  Monaten  am  9.  Mai  1882  ein  zweiter  nach  unten 
gelegener.  Auch  hier  war  der  Heilverlauf  ein  guter  und 
reactionsloser.  In  Anschluss  an  die  letzte  Operation  hat  die 
Kranke  bis  jetzt  ein  blasses  ganz  entzündungsfreies  Auge 
mit  S  =  Vs  behalten.  Das  rechte  Auge  ist  schon  seit  langen 
Jahren  phthisisch  nach  einer  Entzündung  im  kindlichen 
Lebensalter. 

Die  anatomischen  üntersachungen  beziehen  sich  gemäss 
der  angewendeten  Operationsmethode  auf  die  Verände- 
rungen, welche  das  conjunctiYale  und  episclerale  Gewebe 
im  Bereich  der  Herderkrankongen  betreffen,  während  die 
eigentliche  Sclera  mit  den  in  ihren  Schichten  statthabenden 
Terändeningen  so  nicht  zur  Untersuchung  kommen  konnte. 
Die  betreffenden  Stücke  wurden  Anfangs  in  Müller'scher 
Flüssigkeit,  später  in  Alkohol  gehärtet.  — 

Als  pathologische  Veränderungen  nun,  welche  sonst 
constant  in  allen  Präparaten  wiederkehren,  möchte  ich 
hauptsächlich  solche  hervorheben,  welche  auf  der  einen 
Seite  das  Blutgefässsystem,  auf  der  anderen  die  Lymph- 
bahnen der  Goiyunctiva  betreffen.  Auf  vielen  Schnitten 
erscheinen  bald  mehr  bald  weniger  der  Gefässdurchschnitte 
yermehrt,  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt  (Fig.  II).  Femer 
aber  zeigt  sich,  und  ich  mOchte  gerade  dies  als  eine  immer 
wiederkehrende  und  constante  pathalogisch  anatomische 
Veränderung  bei  diesen  Erkrankungen  ansehen,  in  den 
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Geftssscheiden  and  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Gefilsse 
eine  reichliche,  entzündliche  Infiltration  mit  Bundzellen^ 
so  dass  in  den  mit  Haematoxylin  gefärbten  Präparaten  die 
Geftssdurchschnitte  von  einer  breiten  Schicht  blaugef&rbter 
Zellen  umgeben  sind  (Fig.  III  und  VI),  während  das  da^ 
zwischen  liegende  Gewebe  normal  erscheinen  kann.  An 
einzelnen  Stellen,  und  namentlioh  betrifft  dies  die  Durch- 
schnitte eines  episcleritischen  Herdes  (von  Patient  2) 
stellt  die  Veränderung  der  Gef&ssumgebung  das  alleinige 
pathologisch- anatomische  Substrat  der  Erkrankung  dar. 
An  anderen  Präparaten  finden  wir  nun  ausserdem  eine 
bald  geringe  bald  starke  entzündliche  Zelleninfiltration  des 
zwischen  den  Gelassen  liegenden  Gewebes  und  zwar  am 
constantesten  in  den  Coiyuncüvalschichten,  welche  unmit- 
telbar unter  der  Epithelschicht  liegen.  An  wieder  anderen 
Stellen  beschränkt  sich  jedoch  diese  entzündliche  Bund- 
zellen-Infiltration des  Gewebes  nicht  auf  diese  mehr  ober- 
flächlich gelegenen  Schichten  der  Conjunctiya,  sondern 
findet  sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Schnitte,  so,  dass 
alle  Schichten  des  conjunctiTalen  und  des  episderalen  Ge- 
webes dicht  mit  Bundzellen  durchsetzt  erscheinen  (es  zeigen 
dies  namentlich  die  Präparate  von  unserem  Pat.  1)  (Fig.  2). 
Die  Vertheilung  dieser  entzündlichen  Veränderungen  ist 
übrigens  nicht  überall  eine  gleichmässige,  sondern  häufig 
ist  die  Anhäufung  der  Zellen  in  Herd-  und  Streifenform 
eine  abnorm  starke,  während  das  zwischen  liegende  Ge- 
webe sich  viel  weniger  verändert  zeigt.  Ausser  dieser 
Bundzellen -Infiltration  zeigt  nun  femer  das  von  unserem 
ersten  Pat  excidirte  Stück  stellenweise  sich  durchsetzt  und 
auseinandergedrängt  von  einer  Masse  mit  den  Eigenschaften 
eines  geronnenen  fibrin-  und  zellenhaltigen,  plastischen 
Exudates.  An  den  Schnitten  des  einen  Herdes  finden  sich 
ausserdem  ausgedehnte  Hämorrhagien,  welche  die  Substanz 
durchsetzen,  und  die,  wie  ich  glaube,  nicht  auf  den  opera- 
tiven Eingriff  zurückgeführt  werden  können,  so  dass  man 
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an  dieser  Stelle  von  einer  hämorrhagischen  Entzündung 
sprechen  muss. 

Was  nun  die  Veränderung  der  Ljmphbahnen  anbetrifft, 
so  bestehen  dieselben  hauptsächlich  in  einer  abnormen  Er- 
weiterung. Ich 'möchte  hier  namentlich  wieder  auf  den 
ersten  Fall  (Fig.  I)  verweisen,  wo  die  Ektasie  der  Lymph- 
bahnen sich  als  eine  so  hochgradige  darstellt,  dass  das 
Conjonctivalgewebe  an  einzelnen  Stellen  ein  ToUkommen 
cavemöses  Aussehen  gewinnt.  Die  einzelnen  Hohlräume 
sind  nur  durch  yerhältnissmässig  dünne  Scheidewände  ge- 
trennt. Die  Lage  dieser  erweiterten  Lymphräume  ist  fast 
immer  in  den  oberflächlichen  Conjunctivalschichten,  ziemlich 
nahe  unter  dem  Epithel.  An  anderen  Schichten  erreicht 
die  Veränderung  nicht  diesen  hohen  Grad,  jedoch  ist  auch 
hier  das  Lymphbahnennetz  als  ein  abnorm  dichtes,  theil- 
weise  erweitertes  nachweisbar.  An  den  stark  erweiterten 
Lymphräumen  gelingt  es  durchweg  nicht  mehr,  (nur  an 
T^einzelten  Stellen)  einen  Endothelzellen- Belag  nachzu- 
weisen, ebenso  ist  ein  Inhalt  meistens  nicht  vorhanden. 
Beides  jedoch,  Endothelzellen  sowohl,  als  ganz  feinkörnige 
Inhaltsmassen  waren  ursprünglich  häufiger  anzutreffen  und 
sind  erst  bei  den  mannigfachen  Manipulationen  mit  den 
Präparaten  mehr  verloren  gegangen,  nach  welchen  die 
Zeichnungen  angefertigt  wurden.  An  den  nicht  erheblich 
ektatischen  Lymphräumen,  namentlich  in  dem  stark  infil- 
trirten  Gewebe,  lässt  sich  auch  jetzt  beides  deutlich  nach- 
weisen. 

Die  Epithelschicht  der  Conjunctiva  des  Augapfels  ist 
in  normaler  Weise  und  Form  vorhanden  und  geht  intact 
über  die  geschilderten  Veränderungen  hinweg,  soweit  sie 
nicht  etwa  bei  der  Herstellung  der  Präparate  sich  abge- 
streift hat. 


174 


n.   Frühjahrscatarrh. 

Es  handelt  sich  um  einen  typischen  Fall  von  Früh- 
jahrscatarrh, wie  das  Erankheitsbild  vdli  Sämisch  auf- 
gestellt worden  ist,  aber  auch  schon  früher  unter  anderer 
Bezeichnung  bekannt  gewesen  zu  sein  scheint:  Desmarres 
(„Hypertrophie  p6riceratique"),  A.  v.  Qraefe  („Phlyctaena 
pallida  oder  gallertartige  Limbusinfiltration"),  Arlt  (1846  er 
Prager  Vierteljahrsschrift  No.  4,  p.  73)  „Drei  Fälle  von 
Limbusinfiltration  mit  einer  graulich -gelblichen,  durch- 
scheinenden sulzigen  Masse/'  —  Die  Krankengeschichte 
von  unserin  Patienten,  bei  welchem  im  Verlauf  der  Be- 
handlung die  bekannten  wallförmigen  Wucherungen  in 
der  Gegend  des  Limbus  der  Hornhaut  mit  dem  schmalen 
Messer  abgetragen  und  mikroskopisch  untersucht  wurden, 
ist  kurz  folgende: 

Richard  P.,  21  Jahr  alt,  aus  S.  will  bis  zum  achten  Lebens- 
jahr ganz  gesund  gewesen  sein.  Eltern  und  Geschwister  (drei 
Brüder  und  zwei  Schwestern)  sind  ebenfalls  gesund.  Im 
achten  Lebensjahr  (1870)  bekam  Patient  einen  Ausschlag  in 
beiden  Kniekehlen  und  beiden  Ellenbogenbeugen,  den  er 
folgendermassen  beschreibt:  „Es  bildeten  sich  zuerst  rothe 
Pickel,  welche  sich  hierauf  vergrösserten  und  dann  zusammen- 
flössen, so  dass  zuletzt  eine  wunde  nässende  Fläche  entstand. 
Der  Ausschlag  bestand  vom  Juni  bis  October,  zu  welcher 
Zeit  er  dann  verschwand."  In  den  nächsten  Jahren  bis  1875 
wiederholte  sich  das  Auftreten  dieses  Ausschlages  in  derselben 
Weise  ganz  regelmässig  im  Juni  und  währte  bis  October. 
Jetzt  zur  Zeit  sind  an  den  Stellen,  welche  Sitz  des  Aus- 
schlages waren,  keine  Spuren  mehr  zu  constatiren.  Seit  1875 
nun  blieb  dieser  Ausschlag  fort,  dagegen  aber  trat  im 
Juni  1876  ein  doppelseitiges  Augenleiden  zum  ersten  Mal  auf. 
Es  bildeten  sich  anfangs  auf  dem  linken  Auge,  bald  darauf 
auch  auf  dem  rechten  nach  aussen  und  innen  vom  Bande  der 
Hornhaut  massige  Erhöhungen  von  grauröthlicher  Farbe,  und 
ebenso  zeigte  sich  eine  schmale,  streifenförmige,  getrübte  Zone 
am  obern  und  untem  Homhantrande  beider  Augen.    Als  Be- 
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gleiterscheimmgen  waren  zeitweise  eine  geringe  Absondernng 
Yorhanden  und  eine  sehr  wechselnde  Rothe  der  Go^junctiya. 
Im  NoTember  1876  nun  verloren  sich  alle  diese  Erscheinungen 
ziemlich  schnell,  die  Böthe  und  ebenso  die  Verdickung  und 
Trübungen  yerschwanden  vollständig.  Von  1876  ab  aber 
wiederholten  sich  die  eben  geschilderten  Erankheitssjmptome 
an  den  Augen  ganz  regelmässig  jedes  Jahr,  im  April  oder  im 
Mai  beginnend,  ,Je  nachdem  das  Wetter  früher  oder  später 
warm  wurde".  Das  Auftreten  der  Erkrankung  war  dann  ge- 
wöhnlich ein  ziemlich  rasches  („ein  heisser  Tag  genügte  zu- 
weilen''). Patient  ging  einige  Male  Abends  noch  gesund  zu 
Bett  und  am  folgenden  Morgen  waren  ein  oder  beide  Augen 
gerOthet,  worauf  dann  die  Erkrankung  ihren  gewöhnlichen 
Verlauf  nahm.  Das  Verschwinden  der  Affection  erfolgte  fast 
regelmässig  im  November,  zuweilen  auch  erst  Anfang  December 
GJe  nach  dem  Eintritt  der  Kälte.")  Auch  während  des  Sommers 
erfolgten  zeitweise  kleine  Remissionen  bei  feuchter,  kühler 
Witterung.  Patient  wurde  während  dieser  fünf  Jahre  seines 
Leidens  in  verschiedener  Weise  in  auswärtigen  Kliniken  be- 
handelt (Calomel,  Bleiwasser-Ümschläge,  partielle  Abtragungen 
der  Wucherungen  am  Limbus  corneae).  Im  Sommer  1881 
stellte  sich  Patient  zum  ersten  Mal  in  der  Schöler'schen 
Klinik  vor  (Galomel  innerlich),  am  10.  Mai  1882  zum  zweiten 
Mal  mit  folgendem  Befund:  Die  Conjunctiva  bulbi  beider 
iugen  erheblich  geröthet  und  ihre  Gefässe  iDJicirt,  die  Röthung 
ist  jedoch  keine  gleichmässige,  sondern  entsprechend  den 
Lidspalten  stärker  nach  innen  und  nach  aussen  von  der 
Hornhaut  Secretion  sehr  gering,  Schmerzen  nicht  vorhanden, 
nur  verursacht  dem  Patienten  jede  Berührung  in  der  Um- 
gebung der  Augen  „ein  unangenehm  spannendes  Gefühl."  Am 
Limbus  corneae  finden  sich  nun,  namentlich  nach  innen  und 
aussen  jene  grauröthlichen  Erhabenheiten  von  wachsartigem 
Glanz,  welche  ca.  3  Mm.  vom  Limbus  auf  der  Conjunctiva  be- 
ginnen und  sich  auch  stellenweise  2  bis  3  Mm.  (pterjgiumartig) 
auf  die  Hornhaut  selbst  fortsetzen.  Die  Prominenz  ist  sehr 
bedeutend  zum  Theil  IVa — 2  Mm.  Am  obem  und  untern  Thoil 
des  Limbus  corneae  sind  die  Wucherungen  viel  geringer  und 
fehlen  an  einigen  Stellen  fast  ganz.  —  Erhebliche  VeräLde- 
mngen  bietet  ferner  die  Conjunctiva  palpebrarum  beiderseits 
und  namentlich  die  der  unteren  Lider.  Der  Tarsalthoil  der 
Conjunctiva  palpebrarum  ist  verdickt  und  völlig  besetzt  mit 
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flachen,  randen,  kleinen  Prominenzen  (ca.  1  Mm.  Durchmesser) 
von  glatter  Oberfläche,  die  Farbe  gleichmftssig  blass  röthlich. 

Patient  wnrde  zuerst  mit  Jodoform  (in  Pulver-  und  Salben- 
form), dann  mit  Präcipitatsalbe  behandelt,  unter  welcher  Be- 
handlung die  Veränderungen  sich  theilweise  zurnckbildeten. 
Am  13.  Juni  1882  wurden  die  noch  immer  stark  prominenten 
Wucherungen  am  Limbus  corneae  mit  dem  schmalen  Messer 
abgetragen  und  die  Wundfläche  mit  dem  Scarificatenr  ab- 
geschabt. Die  Reactionen  waren  sehr  gering.  Am  20.  Juni  1882 
wurde  dann  eine  topische  Behandlung  der  Goigunctiva  palpe- 
brarum mit  Guprum  sulfar  in  Substanz  und  einer  Sublimat- 
lOsung  (0,01:50,0)  angewandt.  Der  Erfolg  dieser  Behandlung 
war  ein  entschieden  günstiger,  so  dass  die  Augen  des  Patienten 
Anfangs  August  fast  völlig  reizfrei  waren  und  auch  bis  jetzt 
blieben.  Die  Veränderungen  am  Limbus  corneae  sind  bis  auf 
geringe  Beste  geschwunden  und  ebenso  die  Conjunctiva  palpe- 
brarum fast  bis  zur  Norm  zurückgekehrt.  An  letzterer  föllt 
noch  auf,  namentlich  am  obem  Lide  eine  blass  rOthliche 
Färbung  und  ein  zartes  netzförmiges  System  von  Furchen, 
entsprechend  den  Grenzen  der  früher  erwl^nten  flachen,  rund- 
lichen Erhabenheiten. 

Die  mit  dem  schmalen  Messer  abgetragenen  Wucherungen 
vom  Limbus  corneae  zeigen  eine  sehr  feste  Consistenz  und  eine 
blass-grauröthliche  Färbung.  Dieselben  wurden  zum  Theil 
frisch  untersucht,  zum  Theil  nachdem  sie  kurze  Zeit  in  Alkohol 
gehärtet  waren. 

Wir  verdanken,  so  viel  mir  bekannt,  die  ersten  anato- 
mischen üntersnchungen  über  diese  Veränderungen  beim 
Frfilyahrskatarrh  C.  Beymond  aas  dem  Jahre  1875  (Annali 
di  Ottalm.  IV.  p.  329—356),  1879  folgte  dann  die  Arbeit 
„der  Pmh Jahrskatarrh  der  Coiyunctiva"  von  Dr.  Vetsch 
(Inaugnral- Dissertation  aus  der  Homerischen  Klinik  in 
Zürich)  mit  eingehenden  anatomischen  üntersnchungen  (von 
Dr.  Haab).  Ich  kann  die  Untersuchungen  eben  erwähnter 
Autoren  nur  durchaus  bestätigen  und  denselben  &st 
Nichts  Neues  hinzufügen,  indessen  dürfen  derartige  Prä- 
parate noch  immer  von  Interesse  sein,  weil  sie  ja  auch 
heute  noch  ziemlich  selten  sind,  und  weil  in  unserem  Falle 
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die  Veränderangen  so  sehr  hochgradig  und  typisch  vor- 
handen waren.    Den  Hanptantheil  an  diesen  Wncheningen 
haben  jedenfalls  Verändernngen  der  Epithelschicht.  (Fig.  V.) 
Dieselbe  ist  hochgradig  verdickt,  ihre  oberflächlich  gele- 
genen Epithelzellen  zeigen  eine  mehr  flache,  abgeplattete 
Form,  wahrend  die  tieferen  sich  mehr  der  Cylinderform 
nähern.  In  das  subepitheliale  Bindegewebsstroma  erstrecken 
sich  lange  zapfen-  oder  kolbenförmige  Fortsetzungen  der 
Epithelschicht,   zum  Theil  sich  in  der  Tiefe  noch  ver- 
zweigend.   Die  Zellen  dieser  Gebilde  haben  überall  eine 
ziemlich  gleiche  Form  mit  sehr  deutlichem  Kern,   eine 
concentrische  Schichtung  ist  nicht  erkennbar.     An  ein- 
zdnen  Stellen,  wo  derartige  Ausläufer  der  Epithelschicht 
quer  getroffen  sind,  konmit  es  auf  den  Schnitten  zu  abge- 
grenzten Epithelnestern,  welche  rings  vom  Bindegewebs- 
stroma umgeben  sind,   so  dass  das  Bild  allerdings  eine 
grosse    Aehnlichkeit  mit  dem  Aussehen  eines  Cancroids 
gewinnt.    Unmittelbar  unter  der  Epithelschicht  findet  sich 
an  einigen  Stellen,  (nicht  überall),  jene  eigenthümlich  helle, 
homogene,   glänzende   Schicht,   die  sich  zum  Theil  aus 
kugelförmigen,  zum  Theil  aus  länglichen  homogenen  Massen 
zusammengesetzt,  und  die  ihrem  Verhalten  nach  als  eine  ge- 
ronnene, eiweisshaltige  Flüssigkeit  aufzufassen  ist.  (Fig.  VI.) 
Carmin  und  Haematoxylin  färben  diese  Schicht  nicht.    An 
anderen  Stellen  bleibt  diese  subepitheliale  Längsschichtung 
der  Massen  nicht  gewahrt,   sondern  dieselben  erstrecken 
sich  weiter  in  die  Tiefe  des  Bindegewebsstromas,  in  Herd- 
form angeordnet  und  die  einzelnen  Massen  in  Lücken  des 
zum  TheU  kernreichen  Bindegewebes  liegend.    Beymond 
spricht  in  Bezug  auf  diese  Massen  von  hyalinen  Produc- 
ten.  —  Das  Bindegewebsstroma  der  Conjunctiva  selbst  nun 
verhält  sich   sehr  verschieden.    Zum  Theil  zeigt  es  sich 
sonst  gar  nicht  verändert,  und  zwar  sieht  man  im  Ganzen 
die  verhältnissmässig  geringsten  Veränderungen  im  Binde- 
gewebe da,  wo  die  Epithelwucherungen  am  stärksten  sind. 

T.  Graefe'i  ArchiT  für  Ophthalmolosie  XXIX.  3.  12 
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An  anderen  Stellen  jedoch  findet  sich  eine  reichliche  zellig^e 
Infiltration  nnd  Eernvermehrnng  des  Bindegewebsstroma^s 
mit  den  Zeichen  hyperplastischer  Vorgänge.  Das  Gewebe 
ist  im  Ganzen  sehr  arm  an  Gtef&ssen,  einzelne  Qaorschniite 
grosserer  Gef&ssstftmme  sind  sichtbar  und  zeigen  stdlen- 
weise  eine  leichte  Bnndzelleninfiltration  ihrer  nächsten  Um- 
gebung. Die  Geftsse  kleinsten  Calibers  zeigen  diese  An- 
häufung Yon  Bundzellen  in  ihrem  Verlaufe  häufiger. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  betreffenden  pathologisch- 
anatomischen Präparate  von  Sderitis,  Episcleritis  und  Fräh- 
jahrscatarrh  auf  dem  Ophthalmologen-Gongrees  zu  Heidel- 
berg 1882  zu  demonstriren. 

m.  Partielle  Necrose  der  menschlichen  Hornhaut 
durch  Einwanderung  von  Schimmelpilzen. 

Nachstehender  Fall,  welcher  in  der  SchOler'schen 
Klinik  zur  Beobachtung  kam,  ist  1882  in  einer  Dissertation 
von  L.  Berliner  ausfohrüch  publicirt  worden  mit  An- 
fdhrung  der  betreffenden  Literatur,  welche  wir  ja  allein 
Leber  yerdanken.  Ich  habe  damals  von  den  betreffenden 
Präparaten  eine  Zeichnung  angefertigt,  deren  Publication 
an  dieser  Stelle  wohl  wegen  der  Seltenheit  des  Falles  ge- 
rechtfertigt erscheinen  dürfte. 

Der  Krankheitsverlauf  war  kurz  folgender: 

Gustav  Schulz  aus  Seh.,  23  Jahre  alt,  ein  kräftiger  sonst 
ganz  geaunder  Landmann,  hat  am  21.  September  1881,  beim 
Obstschütteln  eine  Verletzung  seines  rechten  Auges  durch  eine 
herabfallende  Birne  erlitten,  während  er  gerade  nach  oben 
blickte.  Er  empfand  zuerst  einen  sehr  heftigen  Schmerz,  der 
sich  bald  wieder  verlor.  Jedoch  am  Abend  desselben  Tages 
noch  stellte  sich  ein  heftiges  Thränen  des  Auges,  ebenso  von 
neuem  Schmerzen  ein,  und  am  folgenden  Morgen  war  das  Auge 
auch  stark  geröthet.  Diese  Beschwerden  nahmen  dann  in  den 
nächsten  Tagen  zu  unter  stetiger  Verschlechterung  der  Seh- 
kraft   Am  7.  October  1881  kam  Patient  in  die  Klinik  unter 
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dem  Bilde  einer  starken  Hjpopyon-Eeratitis.    Die  erkrankte 
Stelle  der  Homhant  liegt  präpupillär  etwas  excentrisch  nach 
oben,  zeigt  eine  gesättigt  graugelbe  Färbung  und  ist  in  ganzer 
Ausdehnung,  namentlich  aber  an  den  Bändern  auffallend  pro- 
minent.   Bedeutendes   Hypopjon   in   der   vorderen  Kammer. 
Starke    pericomeale  Iivjection,    Lichtscheu,    Thränenträufeln, 
massige  Ptosis.    Das  Auge  auf  Berührung  nicht  schmerzhaft, 
dagegen  zeitweise  spontane  heftige  Schmerzen.  —  Beinigung 
des  Krankheitsherdes   mit   Chlorwasser,    Spaltung   des  Duct. 
nasolacrymalis  und  Function  der  vorderen  Kammer.    Der  Ver- 
lauf ist  jetzt  in  den  nächsten  3  Wochen  ein  ziemlich  torpider, 
aber  langsam  progressiv,  trotz  aller  angewandten  Mittel.    An- 
fang November  hat  der  Krankheitsprocess  der  Hornhaut  soweit 
zugenommen,  dass  jetzt  das  ganze  Fupillargebiet  und  auch  die 
Iris  nach  oben  gedeckt  ist.    Auffallend  ist  um  diese  Zeit  neben 
einer  intensiv  gelblichen  Färbung  der  erkrankten  Homhaut- 
partie  eine  eigenthümliche  trockene  Beschaffenheit,  welche  dem 
makroskopischen  Bilde  des  Frocesses  etwas  ganz  besonderes 
giebt  und  es  von  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Hypopyonkeratitis 
unterscheidet.     Bemerkenswerth  sind  dann  femer  um  diese 
Zeit  Veränderungen  der  Goi^junctiva  palpebrarum  des  erkrankten 
Auges,  welche  namentlich  beim  Umschlagen  des  oberen  Lides 
hervortreten.    Die   obere  TJebergangsfalte   ist  stark  verdickt 
und  gewulstet  mit  unregelmässig  zerklüfteter  Oberfläche.    Auf 
dem  Tarsaltheil  des  oberen  Lides  haben  sich  auf  der  GoAJunc- 
tiva,  zahlreiche,   dicht  aneinanderliegende,   papilläre   Excres- 
cenzen  gebildet,  welche  zum  Theil  eine  Höhe  von  2  mm.  er- 
reichen. —  Gegen  Mitte  November  bemerkte  man  nun  zuerst, 
wie   sich   vom  unteren  Bande  her  die  ganze  prominente  er- 
krankte Homhautpartie  abzuheben  beginnt,  so  dass  man  mit 
einer  dünnen  Sonde  zwischen  dem  sich  abhebenden  Stück  und 
dem  Greschwürsgrunde  eingehen  kann.    Bald  beginnt  auch  von 
den  übrigen  Seiten  her,  eine  allmählige  Unterminirung  der 
zusammenhängenden  gelblichen  Scholle,   so  dass  dieselbe  am 
21.  November  nur  noch  mit  einem  dünnen  Stiele  an  dorHorur 
haut  haftete.    Am  22.  November  stiess  sich  das  ganze  Stück 
spontan  ab  in  einer  ungefähren  GrOsse  von  4 — 5  mm.  Breite 
und  1,5  mm.  Dicke.    Ein  Theil  desselben  wurde  frisch   zer- 
zupft und  mikroscopisch  untersucht,  das  ganze  Stück  erst  auf 
Schnitten,  nachdem  es  in  Alkohol  gehärtet  war.    Einen  solchen 
Durchschnitt   stellt  unsere  Figur  VII  dar.    Nach  der  Ab- 
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stossimg  dieses  nekrotischen  Homhautstückes  reinigte  sich  der 
schmatzige  Geschwürsgnmd  verhältnissmassig  rasch,  nnd  die 
Heilang  nahm  einen  günstigen  Yerlaof,  anter  Bildnng  eines 
grossen,  sehr  gesättigten  Leacoms,  welches  die  ganze  Papille 
deckte.  Patient  warde  dann  noch  iridectomirt  von  Professor 
Scheeler  nnd  erhielt  dadarch  einen,  wenn  anch  nar  beschei- 
denen Theil  seines  Sehvermögens  zurück  (S  =  ^Vioo). 

Aaf  den  durch  das  nekrotisch  abgestossene  und  in 
Alkohol  gehärtete  Homhantstack  angelegten  Schnitten 
kann  man  deutlich  mehrere  Schichten  unterscheiden.  Die 
oberflächlichste,  sehr  stark  lichtbrechende  (a)  zeigt  einen 
deutlich  radiären  streifigen  Bau,  so  dass  sie  beim  ersten  An- 
blick eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Oylinderepithel 
darbietet,  sie  setzt  sich  hauptsächlich  zusanmaen  aus  kleinen 
vertikalen,  parallelen  Fortsätzen  der  Mycelien.  Unter  dieser 
ersten  oberflächlichen  Schicht  findet  sich  dann  ein  dichtes 
Geflecht  von  Pilzfäden,  (b)  bald  auf  dem  Längsschnitt  bald 
auf  dem  Querschnitt  getroffen,  in  dieser  Schicht  erkennt 
man  noch  keine  Homhautsubstanz.  Es  folgt  dann  eine 
Begion  von  Hornhautsubstanz  (c),  welche  nur  noch  von 
einzelnen,  mehrfach  sich  verzweigenden  Mycelien-Fäden  in 
vertikaler  Richtung  durchsetzt  ist  Die  innerste  Schicht 
des  Stackes  (d)  zeigt  dann  keine  Pilzftlden  mehr,  trägt 
jedoch  Spuren  entzündlicher  Beaction  an  sich,  eine  theil- 
weise  massige  Eemvermehrung  und  Trübung  der  Substanz, 
die  hintere  Grenze  erscheint  stark  ausgefasert  und  unre- 
gelmässig. 

Leber  hat  ja  bekanntlich  (v.  Oraefe*s  Arch.  f.  Ophth. 
XXV.  Abth.  2)  den  ersten  und  bis  dahin  einzigen  Fall  von 
Eeratomycosis  aspergiUina  veröffentlicht  und  sehr  ausfohr- 
Uch  geschildert  und  auch  die  Pilzform  als  Aspergillus 
glaucus  nach  geeignet  angestellten  Gulturen  festgestellt. 
Ebenso  erzeugte  er  mit  dem  gezüchteten  Material  wieder 
eitrige  Keratitis  beim  Kaninchen.  Gulturversuche  mit  dem 
Machen  Pilzmaterial  sind  leider  in  unserem  Falle  nicht 
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YOTgenommen,  und  so  mnss  denn  die  Frage  unentschieden 
bleiben,  um  welche  Pilzfoim  es  sich  hier  handelt,  da  die 
einzig  und  allein  charakteristischen  Fructificationen  fehlen; 
nnr  das  kann  mit  Sicherheit  angegeben  werden,  dass  es 
sich  auch  hier  um  Schimmelpilze  höherer  Ordnung  handelt. 
Dieselben  sind,  wie  man  wohl  annehmen  darf,  bei  der 
Verletzung  durch   die  Birne  in  die  Hornhaut  eingeimpft 
und  haben  sich  hier  unter  oben  geschildertem  Krankheits- 
bilde weiter  entwickelt.    In  dem  Leber'schen  Fall  geschah 
die  Verletzung  des  Auges  durch  eine  Haferspelze.    Eine 
solche  nekrotische  Abstossung  eines  grösseren  Homhaut- 
stöckes  durch  Einwanderung  von  Schinmielpilzen   wurde 
memes  Wissens   bisher  noch  nicht  in   der  Literatur  be- 
schrieben, und  so  selten  der  Fall  ist,  so  eigenthümlich  und 
auffallend  war  auch  das  klinische  Bild  der  Erkrankung. 
Hauptsächlich  aber  seien  noch  einmal  die  erhebliche  Pro- 
minenz der  erkrankten  Partie,  die  intensiv  gelbliche  Fär- 
bnng  und  die  zeitweise  trockene,  borkige  Beschaffenheit 
als  Factoren  hervorgehoben,    welche  dem  Erankheitsbild 
ein  ganz  besonderes  Gepräge  gaben  und  es  von  der  ge- 
wöhnlichen Hypopyon  -  Keratitis   unterschieden,    so    dass 
Prof.  Schoeler  schon,  bevor  eine  mikroskopische  Untersu- 
chung ausgeführt  werden  konnte,  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  eine  Invasion  von  Schimmelpilzen  stellte. 

IV.  Keratitis  bullosa. 

Frau  H.  St.  ans  Berlin,  44  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  sie 
im  XJebrigen,  abgesehen  von  einigen  leichteren  Erkrankungen 
im  kindlichen  Lebensalter,  immer  gesund  gewesen  sei.  Vor 
5  Jahren  bekam  sie  zmn  ersten  Mal  auf  beiden  Augen  ziemlich 
plötzlich  „einen  NebeU'  und  ein  „Begenbogenfarbensehen"  um 
die  Lichtflammen.  Diese  Erscheinungen  verschwanden  jedoch 
bald  wieder,  kehrten  aber  seit  der  Zeit  oft  („fast  alle  paar 
Wochen")  wieder  zurück,  um  wieder  zu  verschwinden.  In  den 
letzten  2  Jahren  gesellten  sich  zu  diesen  Beschwerden  gleich- 
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zeitig  auftretende  y^Schmerzen  und  Beissen  im  Kopfe"  mit 
Yorflbergehender  Böthung  der  Augen,  auch  hat  seit  dieser  Zeit 
die  Sehkraft  beiderseits  abgenommen.  Seit  14  Tagen  nun,  hat 
sich  die  Sehkraft  auf  dem  rechten  Auge  bedeutend  mehr  ver- 
schlechtert unter  zeitweisen  heftigen  Schmerzen,  während  bis 
dahin  kein  erheblicher  Unterschied  zwischen  rechts  und  links 
war  und  Patientin  auch  gar  nicht  zum  Arzt  gegangen  war, 
sondern  nur  Augenwasser  gebraucht  hatte.  Am  6.  Dec.  1882 
kam  sie  in  die  EliniL  St.  praes.  Bechts.  Status  glaucomatosus. 
Pericomeale  Injection,  Papille  massig  erweitert,  ihre  Beaction 
auf  Licht  fast  aufgehoben,  Trübung  der  brechenden  Medien 
des  Auges,  diffuse  Trübung  des  vorderen  Eammerwassers  und 
der  Hornhaut,  in  letzterer  jedoch  verschiedene  kleine  circum- 
Scripte  und  scharf  abgegrenzte  Trübungen  schon  älteren 
Datums.  Die  Papille  erkennt  man  nur  ziemlich  undeutlich, 
nicht  ezcavirt.  Der  intraoculare  Druck  erheblich  vermehrt. 
(T  1—2).  S  =  "Ao,  das  Gesichtsfeld  zeigt  keine  wesentlichen 
Anomalien. 

Links:  Scharfrandige  glaucomatöse  Excavation  der PapiQe, 
T  +  1,  die  brechenden  Medien  nicht  getrübt,  Pupillarreaction 
trage,  aber  erhalten,  Yenenpuls,  vordere  Kammer  abgeflacht, 
leichte  Erweiterung  der  vorderen  Ciliarvenen.  S  =  "/40. 
Das  Gesichtsfeld  leicht  nach  oben  innen  eingeschränkt 

Am  7.  December  1882  wurde  Patientin  in  Chloroform- 
narkose auf  beiden  Augen  iridectomirt,  nachdem  sie  auf  dem 
rechten  Auge  in  der  letzten  Nacht  noch  einen  sehr  heftigen 
glaucomatösen  Anfall  gehabt  hatte.  Der  Heilungsverlauf  nach 
den  von  Prof.  Scheeler  in  regulärer  Weise  ausgeführten 
Iridectomien  war  in  den  ersten  12  Tagen  ein  ganz  normaler. 
Die  vordere  Kammer  restituirte  sich  beiderseits  nach  24  Stun- 
den. Am  13.  Tage  nach  der  Operation  traten  unter  massigen 
Schmerzen  und  „Drücken"  auf  dem  rechten  Auge  2  kleine 
Trübungen  der  Hornhaut  ein,  welche  sich  im  Verlauf  von 
weiteren  12  Stunden  stecknadelkopfgross  blasig  verbuckelten. 
Am  folgenden  Tag  schon  kam  es  zum  Platzen  dieser  Bläschen, 
deren  vordere  Wand  dann  fetzenartig,  an  einer  Seite  noch 
festhaftend,  an  der  Hornhaut  herabhingen,  einige  Stunden 
später  stiessen  sich  dann  diese  kleinen  Fetzen  völlig  ab.  Im 
Verlauf  der  nächsten  10  Tagen  wiederholte  sich  eine  derartige 
Bläschenbildung  ca.  6 — 8  mal  an  verschiedenen  Stellen  der 
Hornhaut  mit  demselben  Verlauf,  an  den  Stellen  der  Ursprung- 


183 


liehen  Bläschen  blieb  dann  je  eine  kleine  dreomscripte  Tr&bong 
der  Hornhaut  zurück.  Das  linke  Auge  blieb  fast  völlig  Ton 
diesem  Frocesse  yerschont,  nur  einmal  kam  es  auch  hier  zur 
Bildung  eines  Bläschens.  Dreimal  nun  wurde  auf  dem  rechten 
Auge,  nach  dem  spontanen  Platzen  der  Bläschen  die  vordere 
fetzenartig  herabhängende  Blasenwand  mit  einer  Irispincette 
abgehoben  und  frisch  microscopisch  in  Gljcerin  untersucht. 
Ifach  einem  Zeitraum  von  10  Tagen  war  der  oben  beschriebene 
fiomhautprocess  auf  dem  rechten  Auge  als  abgelaufen  zu  be- 
trachten, und  kam  es  fernerhin  nicht  mehr  zur  Eruption  der- 
artiger Bläschen.  Patientin  hat  jetzt:  rechts  S  =  "/so,  links 
S  =  "/io.  Gesichtsfelder  frei,  nur  das  linke  zeigt  eine  ge- 
ringe Einschränkung  nach  innen  oben. 

In  den  drei  Präparaten  fällt  zonftohst  am  meisten  in 
die  Augen  je  ein  starkliohtbreohender,  vielfach  schlangen- 
förmig  gewund^OT  und  anch  am  seine  Längsaxe  zusammen- 
gedrehter Strang,  auf  dem  einen  Ende  sich  mehr  verjün- 
gend nach  dem  andern  mehr  an  Dicke  zunehmend.  Diese 
Stränge  haben  eine  Länge  von  ca.  2 — ^3  mm  und  sind 
schon  makroskopisch  zu  erkennen.  Bei  stärkerer  Yer- 
grOsserung  haben  sie  an  einigen  Stellen  ein  mehr  homo- 
genes Aussehen,  meistens  aber  erkennt  man  eine  Zusam- 
mensetznng  aus  feinen  Fasern,  welche  einen  den  Axen- 
drehnngen  des  Stranges  entsprechenden  gewundenen  Ver- 
lauf haben.  Zahlreiche  kleine  Ausbuchtungen  und  Ein- 
schnürungen zeigen  die  seitlichen  Grenzen  der  Stränge. 
An  dem  sich  verbreitenden  Ende  dieser  Stränge  erkennt 
man  namentlich  an  2  Präparaten  eine  fiächenartige  Aus- 
breitung und  Auflösung  in  dichte  Faserzüge  von  geschlän- 
geltem  und  sich  kreuzendem  Verlauf.  Zellen  und  Kerne 
nthalten  diese  Stränge  nicht.  Ich  habe  versucht,  die 
Verhältnisse  in  Fig.  VIII  vriederzugeben.  Carmin  fSxbt 
die  Stränge  nicht,  Haematoxylin  in  geringem  Maasse. 
O^en  chemische  Beagentien  (verdünnte  Essigsäure)  zeigt 
sich  dieses  Gewebe  sehr  resistent,  jedoch  erleiden  sie 
eine    deutliche  Aufquellung.     Die   diesen  Strängen   an* 
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grenzenden  Theile  bestehen  Hbereinstimmend  in  den  drei 
Präparaten  aas  einem  derben  kemarmen  Fasergewebe^ 
weiches  sich  membranartig  in  den  verschiedenen  Richtungen 
ausbreitet  (Fig.  VJll).  Man  erkennt,  wie  dieses  zum  Theil 
parallelfaserige  Gewebe  an  vielen  Stellen  direct  mit  den 
Strängen  zusammenhängt  and  direct  in  sie  ftbei^eht.  In 
weiterer  Entfernung  von  den  Strängen  findet  sich  dann 
ein  sehr  kern-  und  zellenreiches  Gewebe.  Die  Grundsub- 
stanz  dieser  Theile  ist  grossentheils  ganz  homogen  und 
durchscheinend,  zum  Theil  feinkörnig,  zum  Theil  derb- 
faserig. An  andern  Stellen  erkennt  man  keine  Grundsub- 
stanz, sondern  zerfallende  Zellen  und  Zellkerne  U^en  in 
Form  grosserer  Haufen  zusammen.  Diese  zuletzt  geschil- 
derten Theile  der  Präparate,  glaube  ich,  als  ein  Gemisch 
von  zerfallendem  Homhautgewebe,  Inhalt  der  Bläschen 
und  anhaftendem  Conjunctivalsecret  auffassen  zu  müssen. 
Jene  oben  beschriebenen  Stränge  mochte  ich  als  Theile 
der  Bowman*8chen  Membran  (lamina  elastica  anterior)  an- 
sehen, welche  sich  in  dieser  Weise  strangfbrmig  zusammen- 
gerollt haben  und  jetzt  unter  den  pathologischen  Verhält- 
nissen einen  feinfaserigen  Bau  erkennen  lassen,  üebrigens 
ist  ja  ein  solcher  Zerfall  in  Fibrillen  von  der  Bowman*schen 
Membran  auch  aus  der  normalen  Anatomie  her  beige- 
eigneten Behandlungsmethoden  bekannt.  —  Epithelzellen 
finden  sich  nur  vereinzelt  in  den  Präparaten  und  nur  an 
wenigen  Stellen  in  Form  von  kleinen  Haufen. 

Die  Angaben  über  die  pathologisch  anatomische  Be- 
schaffenheit der  vorderen  Blasenwand  bei  Keratitis  bullosa 
gehen  für  die  einzelnen  Fälle  bei  den  verschiedenen  Autoren 
noch  sehr  auseinander.  —  v.  Graefe  (Archiv  für  Oph- 
thalmol.  n.,  1.  p.  208)  beschrieb  1853  bekanntlich  zuerst 
das  anatomische  Verhalten  der  vorderen  Blasenwand  bei 
Keratitis  bullosa,  die  er  der  Untersuchung  wegen  abgetra- 
gen hatte.  Er  fand  sie  aus  3  Lagen  bestehend:  „Erstens 
aus  einem  Epithel,  zweitens  der  Bowman'schen  Membran^ 
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drittens  einer  dünnen  Lage  oberflächlicher  Homhantsab- 
stanz.  Das  Epithel  zeigte  zahlreichere  Schichten  als  in  der 
Norm  und  sehr  merkwtürdige  Zellenformen,  nämlich  grosse 
Matterzellen  ndt  vielen  Kernen  und  concentrischen  Bildun- 
gen, ähnlich  denen,  die  man  in  Epitheliomen  findet.  Ausser- 
dem waren  einzelne  Zellenlagen  stark  kOmig.  Die  Bow- 
man*8che  Haut  erschien  vollkommen  normal  und  zeichnete 
sich  wahrscheinlich  der  vorhandenen  Imbibition  wegen  noch 
schöner  gegen  die  benachbarten  Theile  ab,  als  es  bei  nor- 
maler frischer  Hornhaut  der  Fall  ist.  Die  anliegende 
Homhautschicht  erwies  sich  durch  die  normale,  streifige 
nur  etwas  trübe  Structur,  HomhautkOrperchen  wurden  nicht 
darin  gesehen.  Die  innere  Fläche  der  Haut  war  vollkom- 
men glatt  und  ohne  Andeutungen  von  Verbindungen  mit 
den  darunter  liegenden  Homhauttheüen."  —  Schweigger 
(Handbuch  d.  Augenheilk.  1873  p.  322)  und  Saemisch 
(Graefe  und  Saemisch,  Handbuch  der  gesanunten  Augen- 
heilkunde. Bd.  IV.  p.  272)  fanden  die  vordere  Blasenwand 
lediglich  aus  dem  Epithelblatt  bestehend.  —  Am  eingehend- 
sten hat  sich  in  der  letzten  Zeit  Fuchs  mit  dieser  Frage 
beschäftigt  (v.  Graefe's  Arch.  XXVII.  3.  p.  77  u.  Heidelberg, 
ophthalm.  Gongress  1879)  und  hat  er  auch  zum  ersten 
Mal  Gelegenheit  gehabt,  mehrere  Augen  nach  dem  Tode 
mikroskopisch  zu  untersuchen,  die  während  des  Lebens 
Blasen  auf  der  Hornhaut  trugen.  Fuchs  constatirte  nun 
in  seinen  Fällen,  dass  die  Bowman'sche  Membran  sich 
normal  verhielt,  und  dass  die  vordere  Blasenwand  ge- 
bildet wurde  durch  eine  neugebildete  Gewebsmembran  aus 
parallelen,  ziemlich  homogenen,  langgestreckten  Bindege- 
websfasern mit  wenig  Zellen,  welche  mit  dem  eigentlichen 
Homhautgewebe  grosse  Aehnlichkeit  haben.  Diese  Schicht 
ist  von  der  Bowman'schen  Membran  durch  eine  Flüssig- 
keitsansanmüung  getrennt,  besitzt  eine  Dicke  von  Vioinm 
und  wird  von  dem  regelmässigen  Homhautepithel  überzogen. 
Einmal  zeigte  diese  vordere  Blasenwandung  kleine  Geftsse, 
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einmal  war  sie  massig  yascularisirt  —  In  einem  andern 
untersuchten  Falle,  wo  die  vordere  Blasenwaud  abgetragen 
war,  hatte  Fuchs  einen  analogen  Befund  und  von  einer 
Bowman'sohen  Membran  war  Nichts  zu  sehen.  Fuchs 
unterscheidet  überhaupt  zwei  Formen  von  einer  neugebil- 
deten subepithelialen  Membran  auf  der  Bowman*schen 
Membran,  von  denen  die  eine  dargestellt  wird  durch  eme 
geronnene  Schicht  subepithelialer  Flüssigkeit,  ausgezeichnet 
durch  den  Mangel  j^licher  Structor  und  durch  grosse 
Brfichigkeit,  die  andere  eine  faserige  resistente  Membran 
mit  wenig  Zellen  darstellt,  beide  ftrben  sich  mit  Carmin 
stärker  als  die  Bowman'sche  Membran.  —  Leber  beschreibt 
schon  1878  in*s  Besondere  bei  glaucomatOsen  Zust&ndm 
(v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophthalm.  XXIV,  1,  p.  285,  Taf.  IV, 
Fig.  5)  zwischen  Bowman'scher  Membran  und  Epithel  eine 
dünne  neugebildete  Bindegewebsschicht  mit  grossen  sehr 
undeutlichen  und  blassen  zelligen  Elementen  mit  mehreren 
Kernen. 

Nach  diesem  kurzen  Besum^  ersieht  man,  dass  die 
Untersuchungsresultate  der  einzelnen  Autoren  über  den 
pathologisch -anatomischen  Vorgang  bei  Keratitis  bullosa 
ganz  verschieden  sind,  und  somit  ist  wohl  der  Vorgang 
bei  dieser  Erkrankung  als  ein  sehr  wechselnder  anzusehen. 
Was  nun  unseren  Fall  anbetrifit,  so  m(^chte  ich  ihn  gemäss 
der  oben  gegebenen  Beschreibung  als  mit  dem  von 
Oraefe'schen  analog  ansehen.  Die  Epithelschicht  war  bei 
unseren  Präparaten  nur  rudimentär  nachzuweisen,  weil  sie 
sich  jedenfalls  wohl  vorher  abgestreift  hatte,  da  wir  erst 
nach  dem  Platzen  der  Bläschen  die  herabhängenden  Ge- 
websfetzen  von  der  Hornhaut  abhoben.  In's  Besondere 
aber  eben  fanden  sich  auch  in  unseren  Präparaten  Stücke 
der  Bowman'schen  Membran:  denn  ich  glaube  nicht,  dass 
für  unseren  Fall  und  bei  der  oben  angegebenen  Beschaffen- 
heit der  Stränge  (feinfaseriger  Bau,  Kemlosigkeit,  Besistenz 
gegen   Beagentien,    Nichtfärbung    durch   Carmin,    starke 
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Lichtbrechimg  n.  s.  w.)  an  eine  nengebUdete  Gewebsschicht 
zwischen  Epithel  nnd  Bowman^scher  Membran  zu  denken  ist. 
Nachträglich  erhalte  ich  dnrch  die  Oüte  des  Herrn 
Prof.  Leber  die  Mittheilnng,  dass  derselbe,  wie  ich  aus 
der  kmzen  Beschreibung  und  einer  beigelegten  Zeichnung 
ersehe,  mehrere,  wie  es  scheint,  dem  unsrigen  ganz  analoge 
lUle  beobachtet  und  Prftparate  davon  auf  der  Heidelberger 
ophthahnolog.  Versammlung  1882  demonstrirt  hat.  Diese 
Demonstration  ist  mir  damals  leider  vOllig  entgangen,  da 
ich  mit  eigenen  Präparaten  zu  thun  hatte.  Prof.  Leber 
fasst  diese  oben  beschriebenen  Strftnge  als  Producte  einer 
eigenthnmlichen  Form  von  Keratitis  (Fadchen-Eeratitis) 
auf  und  hält  diese  Gebilde  ßac  eine  Art  Gerinnungs- 
product.  Ich  sehe  mit  grossem  Interesse  der  eingehenden 
Pablication  dieser  F&Ue  durch  Herrn  Prof.  Leber  entgegen, 
vielleicht  dass  danach  auch  fOr  unsem  Fall  noch  eine 
andere  Erklärung  im  Leber'schen  Sinne  geboten  wird. 

V.  Seltener  Befund  an  zwei  Giliarnerven  beilrido- 
cjclitis   traumatica  mit  sympathischer  Iridocho- 

roiditis  des  zweiten  Auges. 

In  No.  33  (1881)  der  Deutsch,  med.  Wochenschrift, 
,3eitrag  zur  sympathischen  Augenentzündimg",  habe  ich 
unter  anderen  pathologisch -anatomischen  Veränderungen 
kurz  einen  eigenthfimlichen  Befund  an  einem  Ciliamerven 
beschrieben,  eine  partielle,  spindelförmige  Anschwellung 
der  Nerven,  die  zu  Stande  gekommen  sei  durch  Einlage- 
rung von  Mikrokokken-Haufen  zwischen  den  Nervenfaser- 
bondeln.  Ich  erlaubte  mir  damals  nach  der  Publication 
das  Präparat  an  Herrn  Prof.  L  eb  er  mit  der  Bitte  um  seine 
Ansicht  darüber  zu  schicken.  Derselbe  entsprach  in  freund- 
lichster Weise  meinen  Wünschen,  konnte  sich  jedoch  nicht 
von  dem  Vorhandensein  von  Mikrokokken-Colonien  über- 
zeugen, setzte  seine  Gründe  auseinander  warum  nicht  und 
sprach  mit  aller  Beserve  die  Ansicht  aus,  dass  es  sich 
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hier  in  den  fraglichen  Gebilden  um  Yerftndenmgen  der 
Nervenfasern  selbst  handeln  könne,  fthnlich  der  yaricösen 
Hypertrophie  der  marklosen  Nervenfistsem  der  Netzhaat 
nnter  pathologischen  Yerhftltnissen.  Nach  einer  erneuten 
Untersuchnng  und  Zerzupfen  des  Präparates  überzeugte  ich 
mich  bald  von  der  Bichtigkeit  der  Leber*schen  Ansicht. 
Ich  habe  schon  damals  eine  Richtigstellung  dieser  That- 
sache  an  die  Bedaction  der  Deutsch,  med.  Wochenschrift 
eingesandt  und  habe  auch  auf  der  letzten  Naturforscher- 
und Aertzte-Yersammlung  in  Eisenach  1882  gelegentlich 
einer  Discussion  über  sympathische  Ophthalmie  ein  Gleiches 
gethan.  Es  sei  mir  nun  gestattet,  den  damaligen  patho- 
logischen Befund  etwas  genauer  zu  schildern.  Die  natur- 
getreue Skizze  verdanke  ich  Herrn  Collegen  Dr.  Smidt. 
Da  die  Krankengeschichte  des  Falles  auch  sonst  besonderes 
Interesse  bietet,  möchte  ich  dieselbe  zunächst  ganz  kurz 
noch  einmal  referiren. 

Arbeiter  J.  B.,  50  Jahr  alt,  aus  F.  stellt  sich  am 
19.  Januar  1880  in  der  Klinik  vor.  Vor  8  Wochen  war  dem 
Patient  ein  Stück  Holz  gegen  das  linke  Auge  geflogen, 
welches  eine  grosse  perforirende  Comeoscleralwunde  zu  Wege 
brachte  und  das  Sehvermögen  vernichtete.  Im  Verlauf  der 
nächsten  Wochen  nach  der  Verletzung  Schrompfong  des  linken 
Auges  unter  sehr  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  nnd 
zeitweisen  sehr  starken  Schmerzen.  Sechs  Wochen  nach  der 
Verletzung  des  ersten  Auges  brach  die  sympathische  Ent- 
zündung auf  dem  zweiten,  bis  dahin  stets  gesunden  rechten 
Auge  aus  unter  dem  Bilde  der  plastischen  Iritis.  Patient  war 
von  ärztlicher  Seite  rechtzeitig  auf  die  ihm  drohende  Gefahr 
auftnerksam  gemacht  und  ihm  die  Enucleation  als  nötbig  vor- 
geschlagen. Er  verweigerte  dieselbe  jedoch  und  kam  erst 
14  Tage  nach  Erkrankung  des  zweiten  Auges  in  die  Klinik. 
Linkes  Auge  stark  in  allen  Sichtungen  verkleinert,  tiefe  peri- 
comeale  Injection,  auf  Berührung  sehr  empfindlich,  stark  ein- 
gezogene Comeoscleralnarbe,  kein  Lichtschein.  —  Rechtes 
Auge:  Lichtschein,  Thränenträufeln,  pericomeale  Ii^ection, 
Berührung  des  CiliarkOrpers  in  seinen  obem  Partieen  sehr 
schmerzhaft.    Iris  plastica,  die  Iris  verfärbt,  geschwellt  und 
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TOUige  Verwachsimg  des  Sphincterrandes  mit  der  Linse.  Die 
brechenden  Medien  durchsichtig,  Papille  deutlich  sichtbar, 
zeigt  keine  neuritische  Yerftndenmgen.  S.  =  Vs-  Gesichts- 
feld frei.  —  Die  Enucleation  des  verletzten  Auges  wird  sofort 
Torgenommen. 

Unter    stark    ableitender  Behandlung   (Inunctionen  mit 
grauer    Salbe,    Blutentziehungen,    Atropin    u.  s.  w.)   blieben 
dennoch   die   entzündlichen  Erscheinungen  des  rechten  Auges 
in  den  ersten  Wochen  auf  einer  bedeutenden  Höhe  mit  zeit- 
weise  Exacerbationen,  von  der  5.  Woche  ab  nach  der  Enu- 
cleation nahmen  sie  dann  ab  und  nach  weiteren  drei  Wochen 
konnte  Patient  das  Auge  ziemlich  frei  Offnen,  es  war  blass  und 
ziemlich  reizfrei.    Aber  die  Verwachsungen  der  Iris  mit  der 
Linse  waren  vollständig  ringförmig  geblieben,   der  Art  dass 
jetzt   eine   Iridectomie   unbedingt   erforderlich  wurde,  welche 
Professor    Seh  öle  r    ausfOhrte.    Die    Reactionserscheinungen 
nach  der  Operation,  waren  nicht  sehr  bedeutend,  aber  ziemlich 
andauernd,  jedoch  konnte  Patient  fünf  Wochen  später   mit 
einem  blassen,  entzündungsfreien  und  nur  massig  lichtscheuen 
Auge  als  vorläufig  geheilt  entlassen  werden.   S  =  V3.  Gesichts- 
feld frei,  Papille  deutlich  sichtbar  ohne  sonstige  pathologische 
Yerändemngen.    Das  künstliche   Colobom   regulär,    die   Ver- 
wachsungen der  Iris  mit  Linse  fiächenhaft  nach  oben  2  Mm. 
breit.  —  Nach   einem  Jahre  stellte  Patient  sich   wieder  vor. 
S  =  **Ao,   auch   sonst  keine  wesentliche  Veränderung.    An- 
geblich   hat  Patient  im  September  1880  dann  noch  einmal 
eine  Entzündung  auf  dem  Auge  gehabt,  aus  der  Schilderung 
ist  jedoch   nicht    zu  entnehmen,    ob  ein  Becidiv  der  Iritis 
vorgelegen  hat,  jedenfalls  sind  keine  wesentlichen  Besiduen 
zurückgeblieben. 

Im  vorderen  Abschnitt  des  enucleirten  Auges  fand  sich 
eine  tief  eingezogene,  frische  Comeoscleralnarbe  von  be- 
deutender Ausdehnung.  Die  Linse  fehlt,  die  Netzhaut  strang- 
förmig  abgelost  und  ihre  vordem  Theile  in  derbe  cyclitische 
Massen  eingebettet.  Der  CiliarkOrper  ist  in  ganzer  Ausdehnung 
abgelöst  und  durch  die  neugebildeten,  derben  cyclitischen 
Schwarten  nach  innen  gezogen.  Die  Chorioidea,  in  den  hin- 
tern Theüen  der  Sclera  anliegend,  ist  ziemlich  gleichmässig 
verdickt  und  dicht  mit  Bundzellen  durchsetzt,  ebenso  das 
suprachoroidale  Gewebe.  Mikroskopisch  nun  zeigten  die  Ciliar- 
nerven theilweise  Veränderungen,  wie  ich  sie  früher  geschildert. 
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Zwei  von  ihnen  aber  boten  den  eigenthttmlichen  gleich  zu  be- 
schreibenden Befund,  der  namentlich  an  einem  der  Nerven 
besonders  hervortritt.  Derselbe  zeigt  an  einer  Stelle  seines 
Verlaufes  eine  spindelförmige  Auftreibung.  Schon  bei  schwacher 
VergrOssemng  erkennt  man,  wie  klumpige  Gebilde  von  sehr 
verschiedener  Gestalt  und  GrOsse  (oval,  rund,  bimfOrmig,  un- 
regelmässig  begrenzt  und  mit  Einbuchtungen  versehen) 
zwischen  den  Nervenfasern  abgelagert  sind.  Man  zählt  an 
dieser  Stelle  ca.  30—40  solcher  Gebilde.  Bei  stärkerer  Ver- 
grOsserung  zeigen  dieselben  zum  Theil  ein  ganz  feinkörniges 
Aussehen,  zum  Theil  ein  mehr  gleichmässig  homogenes.  Eine 
Hülle  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  jedoch  er- 
kennt man,  wie  einzelne  Kerne  diesen  Gebilden  auf-  und  an- 
gelagert sind.  Ein  Theil  der  Müssen  besitzt  einen  langem 
faserartigen  breiten  Fortsatz,  der  gewöhnlich  nur  nach  einer 
Bichtung  hin  zu  verfolgen  ist,  nur  an  wenigen  nach  zwei 
entgegengesetzten.  An  drei  Stellen  jedoch  erkennt  man  deut- 
lich den  directen  Uebergang  dieser  breiten  bandartigen  und 
allmählig  sich  veijüngenden  Fortsätze  in  eine  Nervenfaser. 
Carmin  und  Hämatoxylin  färben  diese  Gebilde  nicht  besonders 
stark.  Die  Nervenfasern  selbst  verhalten  sich  zum  grossen 
Theil  in  der  Gegend  dieser  Veränderungen  ganz  normal,  an 
einzelnen  Stellen  jedoch  lassen  sich  die  Contouren  der  ein- 
zelnen Nervenfasern  trotz  hinreichender  Dünnheit  der  Partieen 
nicht  verfolgen  und  scheinen  die  Fasern  hier  mehr  in  eine 
gleichmässig  feinkornige  Masse  verwandelt,  die  sich  mit 
Carmin  intensiver  färbt  als  die  eingestreuten  kolbigen  An- 
schwellungen. Die  Kerne  erscheinen  an  diesen  Stellen  zum 
Theil  vermehrt.  Eigentliche  Uebergangsstadien  von  den  ge- 
wöhnlichen Nervenfasern  zu  den  grossen  Anschwellungen  sind 
sehr  selten  zu  constatiren,  fehlen  jedoch  nicht  ganz,  da  ver- 
einzelte Nervenfasern  zu  finden  sind,  welche  eine  geringe  oder 
schon  etwas  grossere  varicOse  Verbreiterung  auf  einer  Strecke 
ihres  Verlaufes  darbieten.  —  An  einem  zweiten  Ciliamerven- 
stämmchen  fanden  sich  an  zwei  Stellen  analoge  Veränderungen, 
aber  in  viel  geringerer  Anzahl  (s.  hierzu  Fig.  IX,  Hartnack 
Ocul.  3,  Object.  Vm). 

Zum  Schlnss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Prof.  Schöler  für  die  üeberlassung  des  Materials,  sovrie  für 
sein  gütiges  und  forderndes  Interesse  herzlichst  zu  danken. 


Heber  nephiitlsohe  Gataraot. 

Von 
Dr.  R  Dentsohmann  in  Gtöttingen. 


Da  ich  mir  wohl  bewnsst  war,  dass  die  Aofstellnng  einer 
neuen  constitationellen  Gataractform  theils  directem  Wider- 
sprach der  Fachgenossen  begegnen  würde,  theils  die  be- 
rechtigte Forderung  an  mich  hervorrofen  würde,  weiteres 
Beweismaterial  für  meine  Annahme  herbeizuschaffen,  so 
habe  ich  nicht  verabsäumt,  während  der  ganzen  Zeit  seit 
meiner  damaligen  ersten  Publication  *)  mit  Sorgfiedt  alle 
diejenigen  Beobachtungen  zu  sammeln,  die  zur  Stötze 
meiner  Cataracta  nephritica  dienen  können. 

In  den  folgenden  Untersuchungen,  die  an  dem  mir 
zu  Qebote  stehenden  Material  der  Oöttinger  Augenklinik 
innerhalb  der  letzten  drei  Jahre  angestellt  sind,  lege  ich 
nun  den  Fachgenossen  dasjenige  Beweismaterial  vor, 
welches  an  einer  Zahl  von  nahezu  13,000  Augenkranken 
von  mir  gewonnen  wurde.   Ich  hoffe  und  bitte,  dass  diese 


♦)  V.  Graefe'8  Archiv  XXV.  4,  p.  247  a879). 
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meine  neuen  Beobachtungen  die  Veranlassung  werden 
mögen,  dass  auch  von  anderer  Seite  statistische  Mit- 
theilungen der  gleichen  Art  bekannt  gegeben  werden, 
damit  die  von  mir  angeregte  Frage  der  sicheren  Ent- 
scheidung entgegengefuhrt  wird. 

In  meiner  früheren  Arbeit  habe  ich  angeführt,  dass 
mir  bei  der  in  hiesiger  EUnik  seit  Jahren  mit  grosser 
Sorgfalt  ausgeführten  Untersuchung  des  Urins  der  Cata- 
ractOsen  die  relative  Häufigkeit  von  Albuminurie  auf- 
gefallen war,  und  dass  mich  dies  zu  speoiellerer  Prüfiing 
veranlasste.  Unter  21  innerhalb  6  Wochen  im  Herbst  1879 
untersuchten  Staarkranken  fand  sich  7  mal  Eiweiss,  und 
6  mal  liess  sich  chronische  Nephritis  diagnosticiren.  Selbst- 
verständlich war  die  Zahl  der  untersuchten  Kranken  viel 
zu  klein,  sowie  die  Zeit  der  Beobachtung  zu  kurz,  als 
dass  über  den  wahren  Procentgehalt  des  Yorkonunens  von 
Nephritis  bei  Oataractösen  ein  sicherer  Aufschluss  ge- 
wonnen werden  konnte.  Ich  erklärte  deshalb  auch  den 
hohen  Procentsatz  von  33  pCt.  für  eine  Zufälligkeit,  hielt 
mich  aber  doch  für  berechtigt,  ein  relativ  häufiges  Vor- 
kommen von  Albuminurie  (nephritis)  bei  Cataraot  anzu- 
nehmen und  so  auf  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
beider  Afiectionen  zu  schliessen. 

0.  Becker  hat  in  seinem  Beferate  über  meine  Ar- 
beit in  NageFs  Jahresbericht  für  das  Jahr  1879  die  Be- 
rechtigung dieser  Annahme  bezweifelt  und  einen  ursäch- 
lichen Zusanmienhang  z?rischen  Nephritis  und  Cataraot 
für  vorläufig  unerwiesen  erklärt.  Soweit  sich  seine  Zweifel 
auf  die  zu  geringe  Zahl  der  damals  untersuchten  Fälle 
gründen,  hatte  ich  selbst  deren  Berechtigung  von  vorn- 
herein zugegeben;  wenn  dagegen  Becker  auch  Zweifel 
an  der  Richtigkeit  der  von  mir  angeführten  Thatsachen 
durchblicken  lässt,  obwohl  ich  selbst  ein  zufälliges  Zu- 
sanmientrefien  angenonmien  hatte  und  obwohl  der  Zufall 


193 

oft  noch  Tiel  „wunderbarere*'  Dinge  entstehen  lAsst,  die 
dennoch  ihatsächlich  richtig  sind,  so  kann  ich  dem  gegen- 
über nnr  nochmals  hervorheben,  dass  meine  Untersuchungen 
mit  aller  Sorgfidt  ansgefbhrt  smd  und  dass  besonders 
darauf  geachtet  wurde,  die  nicht  selten  vorkonmienden 
geringen  Grade  von  Albuminurie  nicht  zu  Qbersehen.  Ich 
begnfigte  mich  nicht  mit  der  gewöhnlichen  Methode,  den 
Urin  zu  kochen  und  mit  Sfturezusatz  zu  behandeln,  son- 
dern auch  die  empfindliche  Probe  mit  concentr.  Olauber- 
Salzlösung  unter  starker  Ansäuerong  und  Erhitzen  wurde 
in  Anwendung  gebracht;  endlich  machte  ich  auch  von 
dem  reichlichen  Zusatz  concentr.  Salpeters&ure  zu  dem 
migekochten  Urin  Gebrauch,  wo  sich  bei  Anwesenheit  von 
Eiweiss  ein  feiner  Trabungsring  an  der  Grenze  der  beiden 
Flüssigkeiten  herstellt.  Ich  konnte  mich  in  meiner  An- 
ficht von  dem  Zusammenhange  der  Nephritis  mit  der 
Gataract  durch  die  Erwägung  nicht  irre  machen  lassen, 
dass  regelm&ssige  Untersuchungen  des  Urins  auch  ander- 
wärts Torgenonunen  werden,  ohne  dass  man  bisher  auf  den 
in  Bede  stehenden  Zusammenhang  aufinerksam  geworden 
war.  Gewiss  hat  man,  wie  früher  hier  auch,  bei  offen- 
barer „seniler'*  Gataract,  sich  die  Untersuchung  des  Urins 
oft  genug  erspart  oder  man  hat  auf  ganz  leichte  Grade 
von  Albuminurie  nicht  Gewicht  gelegt  oder  dieselben  ganz 
öbersehen,  wenn  nicht  mit  besonderer  Vorsicht  darauf  ge- 
achtet wurde. 

Wer  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  wie  sehr  oft  an 
grossen  Kliniken  die  Zeit  durch  Untersuchung  des  Auges 
resp«  Behandlung  in  Anspruch  genommen  ist,  kann  es 
nur  begreiflich  finden,  wenn  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle 
alle  etwa  in  Betracht  kommenden  Eörperfimctionen  mit 
allen  Methoden  geproft  werden  und  dass  doch  zur  sicheren 
Entscheidung  einer  Frage,  wie  der  vorliegenden  ad  hoc 
angestellte  Untersuchungen  erforderlich  sind.  Becker 
theüt  nun  im  Jahresbericht  f&r  1879  mit,  dass  seit  Jahren 

T.  GrMfe*!  ArehlT  für  Ophthalmologie,  XXIX.  3.  13 
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auf  der  Heidelberger  Klinik  kein  einziger  Gataraotkranker 
Albnmen  im  Urin  gezeigt  hat,  obwohl  alle  darauf  unter- 
sucht wurden.  Es  kommt  aber,  was  Becker  selbst 
neuerdings  betont,  im  sp&teren  Lebensalter  auch  bei 
Nicht*  GataractOsen  zuweilen  Albuminurie  vor.  Da  man 
nun  doch  gewiss  nicht  annehmen  kann,  dass  die  Gata- 
ract  Immunität  gegen  die  Albuminurie  gewährt,  so  würde 
sich  nur  fragen,  ob  die  Zahl  der  Fftlle,  auf  die  sich 
die  Becker*schen  Angaben  beziehen,  gross  genug  ist,  um 
eine  Zufälligkeit  auszuschliessen,  oder  ob  die  Unter- 
suchung des  Urins  mit  allen  den  Gautelen  gemacht 
ist,  die  auch  zur  Erkennung  geringer  in  Betracht 
kommender  Mengen  von  Eiweiss  einmal  durchaus  er- 
forderlich ist. 

Ich  habe  daher  mit  Vergnügen  constatirt,  dass  Becker 
neuerdings  Angaben  über  das  Vorkommen  von  Albuminurie 
bei  Gataract  gemacht  hat,  die  mit  den  meinigen  yoll- 
kommen  harmoniren.  In  emer  späteren  Mittheilung  (dies. 
Archiv  XXVH.  1,  p.  315—317,  1881)  habe  ich  angeführt^ 
dass  ich  bei  Untersuchung  von  53  GataractOsen  einen 
Procentsatz  von  9,5  pGt  Nephritikem  gefunden  habe  und 
dabei  nochmals  die  früher  angegebene  Häufigkeit  von 
33  pGt.  als  Zufall  bezeichnet.  In  seinem  kürzlich  er- 
schienenen Werke  „Zur  Anatomie  der  gesunden  und 
kranken  Linse'*  giebt  nun  Becker  an,  im  Jahre  1881  bei 
2  pGt.,  un  Jahre  1882  bei  18  pCt.  aller  Gataiactoperirten 
Eiweiss  im  Urin  gefunden  zu  haben.  Die  erhebliche  Ver- 
schiedenheit beider  Zahlen  beweist,  dass  die  zu  Grunde 
liegende  Zahl  von  Fällen  noch  nicht  gross  genug  war,  um 
das  richtige  Procentverhältniss  zu  ermitteln;  die  richtige 
Procentzahl  wird  wohl  in  der  Mitte  liegen  und  sich  somit 
nicht  erheblich  von  der  zuletzt  von  mir  angegebenen  ent- 
fernen.  Bei  diesem  Sachverhalt  war  ich  über  die  Aeusse- 
rung  Beckers  in  dem  zuletzt  citirten  Werke,  dass  er 
dem  von  mir  angegebenen  Procentsatz  von  33  pGL  nicht 
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zQstunmen  kOime,  nicht  wenig  flberrascht.  Da  kein  Leser 
jenes  Beoker'schen  Werkes  hierbei  anf  den  Gedanken 
kommen  kann,  dass  ich  selbst  gleich  anfEuigs  den  hohen 
Frooentsatz  von  Albnminnrie  als  ZnÜEdl  bezeichnet  habe, 
90  bin  ich  genöttugt,  dies  hier  zum  dritten  Male  zu 
wiederholen  und  zugleich  darauf  hinzuweisen,  dass  die 
später  von  mir  als  wahrscheinlich  angegebene  Pro- 
oentzahl  durch  seine  jetzigen  Angaben  gradezu  gestützt 


Es  war  meine  Absieht,  in  doppelter  Weise  statistisches 
Material  'zu  beschaffen,  nftmUch  einmal  möglichst  viele 
Nqihritiker  überhaupt  auf  Oataract  zu  untersuchen  und 
festzustellen,  wie  viel  Procent  derselben  an  lansentrttbung 
leiden,  dann  aber  s&mmüiche  zur  Beobachtung  gelangten 
Gataraotkisnke  auf  Nephritis  zu  pröfen,  wie  ich  das  auch 
bisher  gelhan  hatte.  Indess  muss  ich  vor  der  Hand  noch 
auf  die  Betretung  des  ersten  Weges  verzichten;  selbst  in 
den  grossen  SpitUem  der  Hauptstädte  sind  die  Nephri- 
tiker  nur  in  sehr  massiger  Anzahl  vertreten,  und  wenn 
ich  auch  durch  die  Güte  einiger  Gollegen  einiges  stati- 
stische Material  erhalten  habe,  so  werden  doch  Jahre 
nöthig  sein,  um  so  viel  zu  sammeln,  dass  es  sich  einiger- 
massen  verwerthen  lässt.  Deshalb  erstrecken  sich  meine 
statistischen  Erhebungen  sämmtlich  nadi  der  andern 
Richtung:  „Wie  viele  Nephritiker  sind  unter  den  in  den 
letzten  drei  Jahren  hier  zur  Vorstellung  gelangten  Gata- 
ractOsenP" 

Vom  17.  November  1880  (bis  dahin  erstrecken  sich 
meine  letzten  Angaben  in  dies.  Archiv  XXVÜ.  1,  p.  315) 
bis  zum  13.  Juli  1883  kamen  in  hiesiger  Augenklinik 
230  Patienten  mit  uncomplicirter  Cataract  zur  Vorstellung; 
bei  vier  dieser  Kranken  konnte  Urin  zur  üntersachung 
nicht  erlangt  werden;  bei  drei  wurde  Diabetes  mellitus 
gefunden,  bei  26  Albuminurie,  fßr  welche  letztere  theils 
mikroskopisch  Hamcylinder  als  Ursache  aufgefunden  wur- 

13* 
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den^  nftmlich  in  12  Fftllen,  während  in  14  eine  leichte 
Albaminarie  zar  Zeit  constatirt  werden  konnte,  ohne  dass 
etwa  EiterkOrperchen,  aof  Blasencatarrh  oder  Pyelitis  hin- 
deatend,  als  Ursache  der  Eiweissaasscheidang  nachweisbar 
waren.  Vor  der  Hand  Ton  der  Verwerthang  Ar  die 
nephritische  Gataract  aasgeschlossen  worden  solche  Gata- 
ractkranke,  bei  denen  sich  ein  etwaiger  Eiweissgehalt  des 
Urins  anf  letztere  Weise  mikroskopisch  erkl&ren  liess;  sie 
figaiiren  anter  den  226  sonst  normalen.  Bechne  ich, 
woza  ich  glaabe  berechtigt  za  sein,  die  übrigen  14  Albu- 
minoriker  za  den  Nephritikern,  so  ergäben  sich  ffir  die 
226  GataractOsen  flberhaapt  11,1  pGt.  Nephritiker*);  will 
man  dagegen  mit  absolnter  Skepsis  veififthren  and  nor 
12  -Patienten,  bei  denen  Hamcylinder  momentan  direct 
die  Nephritis  bezengten,  hierherrechnen,  so  würden  sich 
aof  240  GataractOse  (die  14  Albominnriker  za  den  übrigen 
226  zngerechnet)  12  Nephritiker,  also  5,0  pGt.  ergeben. 
Die  12  Patienten  mit  aagenblicUich  sicher  constatirter 
Nephritis,  deren  ganz  besonders  hier  gedacht  sei,  waren 
im  Lebensalter  von  70,  64,  63,  61,  58,  57,  55,  51,  50, 40, 
36  and  19  Jahren. 

Es  sei  mir  gestattet,  von  diesen  GataractOsen  die 
Krankengeschichten  von  vier  besonders  typischen  F&llen 
etwas  genaaer  hervorzaheben. 

1.  Fran  Louise  L.,  61  J.,  aus  Einbeck,  leidet  seit  einigen 
Jahren  —  genaue  Daten  nicht  zu  eruiren  —  an  Kopfweh, 
Herzklopfen,  Schwindel,  AnfiUlen  leichten  Irreseins,  geschwol- 
lenem Leib  und  Füssen.  Seit  einem  Jahre  —  also  sicher  nach 
den  Allgemeinerscheinungen  der  Nierenerkrankung  —  bemerkte 


*)  Es  kOmite  hier  höchstens  die  Albuminurie  etwa  durch 
Steinleiden  bedingt  sein  (auf  die  Herr  Prof.  Ebstein  mich  auf- 
merksam machte),  immerhin  wohl  nicht  sehr  häufige  F&Ue,  für  die 
sonst  keine  Anhaltspunkte  hier  vorlagen. 
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sie  die  erste  SehBtGnmg,  die  seitdem  sehneil  zunahzo.    Zur 
Zeit  der  Yoisteiliuig  besteht: 

R.:  Cataracta  provecta;  L.:  Cataracta  fere  matora. 

2.  Pran  Wilhelmine  Schnormeyer,  36  J.,  ans  Tenfels- 
bunpen,  erkrankte  mit  nephritischen  Erscheinungen  vor 
5  Jahren,  während  der  Gravidität;  bald  nach  derselben  beob- 
achtete sie  doppelseitige  Sehstörang. 

Zur  Zeit  der  VorBtellnng  hier  besteht: 

B.:  Cataracta  provecta;  L.:  Cataracta  fere  matara. 

3.  Fran  Angoste  T.,  57  J.,  aus  Alfeld  leidet  seit  4  Jahren 
an  ausgesprochen  nephritischen  Symptomen,  mit  Herzhjper- 
trophie.  Seit  einem  Jahre  doppelseitige  SehstOrang.  In 
hiesiger  medidnischer  Klinik  am  12.  Juni  1883  mit  schwerer 
Nephritis  aufgenommen,  die  am  21.  Juni  1883  zum  Tode 
führte.  Die  Untersuchung  des  Auges  hier  ergab  doppelseitige 
Betinitis  Brightica  mit  Papillenschwellung  und  doppelseitige 
radiärstreifige  Linsentrübung. 

4.  Dorothea  Zwingmann,  19  J.,  aus  Leinefelde,  kommt 
am  2.  Juli  1883  zur  Vorstellung.  Patientin  stammt  aus  ge- 
simder  Pamilie;  weder  Eltern  noch  Oeschwister  sind  augen- 
leidend. Die  Kranke  selbst  hat  stets  in  der  Peme  und  Nähe 
vorzüglich  gut  gesehen,  nie  die  geringste  AugenstOrung  ge- 
habt. Kurz  vor  Weihnachten  1882  bemerkte  sie,  dass  ihr  die 
Füsse  anschwollen,  wenige  Tage  danach  erkrankte  sie  fieberhaft, 
mit  wenig  Kopfsehmerz,  Erbrechen  und  Durchfall,  einige  Tage 
stellte  sich  auch  Bewusstlosigkeit  ein,  keine  Krämpfe;  nach- 
dem sie  14  Tage  zu  Bett  gelegen,  ging  sie  wieder  an  ihre 
Arbeit,  musste  aber  ab  und  zu  wegen  grosser  Schwäche  das 
Bett  hüten.  Heber  Beschaffenheit  des  XJrins  ist  nichts  bemerkt 
worden;  der  Durchfall  hielt  längere  Zeit  an.  Nachdem  die 
Patientin  wieder  einigermassen  arbeitsfähig  wurde,  bemerkte 
sie,  dass  sie  vor  den  Angen  einen  weissen  Nebel  habe,  sie  sah 
„wie  zwischen  Staub  durch."  Die  SehstOrung  nahm  bisher 
nicht  auffallend  zu.  Seit  jener  Krankheit  hat  sich  auch  ab 
und  zu  Herzklopfen  eingestellt,  wenngleich  nicht  sehr  heftig; 
Kopfschmerz  ist  nur  sehr  selten  da,  bei  etwas  schneUerem 
Gehen  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden    und  Athembe- 
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schwerden.  Die  Füsse,  die  schon  während  der  damaligeii 
Krankheit  im  Bett  dünn  worden,  schwollen  nicht  wieder. 
Menstmirt  ist  Patientin  noch  nicht  gewesen. 

Statns  praesens.  Angenblicklich  keine  Schwellang  der 
Beine  oder  sonstige  Oedeme;  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels.*) Ziemlich  starke  Albominurie;  microsc:  geringe  An- 
zahl schmaler,  ganz  hyaliner  Gylinder,  mit  wenigen  verfettet«! 
Zellen  besetzt;  viel  Schleimcylinder  ans  dem  Nierenbecken  mit 
verfetteten  Epithelzellen  belegt  Diagnose:  chronische  inter- 
stitielle Nephritis,  nachdem  Weihnachten  höchst  wahrscheinlich 
eine  acute  Nephritis  mit  leichten  nrändschen  Erscheinungen 
voraufgegangen  war. 

Ophthal  m.:  einige  zarte  flottirende  GlaskOrperopacitäten. 
Ringförmige  Trübung  der  hinteren  Corticalis  der  Linse,  in  der 
Umgebung  des  hinteren  Pols,  vielleicht  feine  Auflagerung 
seitens  des  Glaskörpers  auf  die  hintere  Linsenkapsel;  radiäre 
Trübungsstreifen  in  der  hinteren  Corticalis  der  Linse,  die  bis 
zum  Aequator  derselben  reichen.  Augenhintergrund  noch 
klar  zu  sehen;  normal;  nichts  von  Choroideal-  oder  Betinalver- 
änderungen. 

E.:  Emm.  Finger  in  15—16*  No.  16  Jäger;  L.:  Emm. 
S  =  'Vro  nahezu  No.  6,  Worte  von  No.  5.  Se  beiderseits 
frei.  — 

Ich  habe  die  Krankengeschichte  dieser  Patientin  ganz 
besonders  ausführlich  mitgetheilt,  weil  sie  mir  in  der  That 
für  das  Bestehen  eines  Zusammenhanges  zwischen  der 
Nephritis  und  Oataract  von  ganz  ausserordentlichem 
Werthe  scheint.  Die  Cataract  ist  sicher  erst  im  Anschloss 
an  die  Nephritis  eüitstanden  und  hat  insofern  bei  einer 
19jährigen  eine  ganz  besondere  Beweiskraft.  Was  die 
Form  derselben  anlangt,  so  ist  sie  nahezu  identisch  mit 
derjenigen,  die  man  zuweilen  bei  jugendlichen  Diabetikern 


*)  Herr  Frivatdocent  Dr.  Damsch,  AssiBtenzarst  der  medi* 
cimschen  Klinik,  war  so  fireundlich,  die  innere  Untersuchung  der 
Patientin  lu  übernehmen. 
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sieht,  wie  ich  gleichfalls  anch  einen  solchen  Fall  hier  be- 
obachtet^ habe;  ich  meine  die  dicnmscripte  Trübung  in 
der  O^end  des  hinteren  Linsenpols,  die  zmn  Theil  in  der 
hinteren  C!orticalis  der  Linse  sitzt,  zum  Theil  wahrscheinlich 
Yon  einer  zarten  Anflagemng  seitens  des  OlaskOrpers  her- 
rohrt,  wofor  auch  die  feinen  flottirenden  Opacitftten  in 
diesem  Falle  zu  sprechen  scheinen.  Die  Letzteren  führen 
uns  gleichzeitig  dem  Verstftndniss  der  Genese  einer  solchen 
Oataract  etwas  näher,  sie  denten  ganz  allgemein  auf  Er- 
nfthnrngsstOrnng  im  Corpus  vitreum  hin,  wie  wir  sie  ja 
fcd:  Linsenerkrankungen  überhaupt,  in  Specie  aber  die  con- 
sütntionellen  Formen,  vermuthen.  So  recurriren  wir  auf 
Ernährungsstörungen,  resp.  veränderte  Zusanmiensetzung 
Ton  Eanmierwasser  und  Olaskörper  bei  ditibetischer  Oataract, 
80  scheinen  wir  es  bei  nephritischer  thun  zu  müssen.  — 
Leider  ist  es  mir  nicht  möglich  gewesen,  ein  absolut 
frisches  Auge  eines  Nephritischen  zu  erhalten;  schon  lange 
fahnde  ich  vergebens  auf  ein  solches,  besonders  eines  mit 
gleichzeitiger  Linsentrübung,  behufs  chemischer  Analyse 
des  OlaskOrpers  und  Eammerwassers.  Ich  halte  freilich, 
wie  ich  Becker  gegenüber  gestehen  muss,  noch  immer 
mit  der  gleichen  „Hartnäckigkdt**  die  Behauptung  fest, 
dass  der  Glaskörper  normaler  Weise  einen  beträchtlich 
höheren  Eiweissgehalt  besitze,  als  das  Eammerwasser, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  noch  weiter  für  einige  Zeit  „störend 
damit  einzuwirken**.  Der  Yorfrurf,  den  mir  Becker  ganz 
neuerdings  machte  %  dass  sich  gegen  die  Art  der  Gewin- 
nung des  Glaskörpers  zu  meinen  Versuchen  gewichtige  Be- 
denken geltend  machen  Hessen,  trifft  mich  nicht  mehr, 
seit  ich  auf  die  gleiche  bezügliche  Aeusserung  Beckers  (in 
Michel's  Jahresberichte  fOr  1879,  p.  331)  hin,  direct  nach 


*)  cfr.  Becker,  Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken 
Linse,    p.  103. 
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dem  dort  gegebenen  Bathe  Beoker*8t  ,,d^n  Glasköipei  ans 
dem  geOlEaeten  Auge  heranszimehmen  und  zu  filtnien'^ 
▼erftihr  nnd  sogar  einem  Chemiker  von  Fach  die  unter* 
snchnng  flberliees.  Ich  habe  die  betreffende  Beobachtang^ 
die  zu  meiner  Bechtfertigong  gleichfidls  zor  Gonstatirong 
des  höheren  Eiweissgehalts  des  normalen  Glaskörpers  fbhrtet 
in  diesem  Archiv  XXVII,  2.  p.  295  niedergelegt.  Ich 
sehe  mich  genOthigt,  auch  aas  dem  Grande  hier  noch 
einmal  darauf  sorflckzakommen,  weil  Becker  1.  c.  von 
dieser  meiner  späteren  Arbeit  gar  keine  Notiz  genonmien 
hat,  sondern  mir  den  gleichen  Vorwarf  macht,  wie  im 
Jahresberichte  Ar  1879. 

Leider  ist  es  ja  nor  ftosserst  selten  möglich,  ein 
absolut  frisches  Leidienange  zu  erhalten;  idi  werde  mich 
also  wohl  gedulden  mfissen,  bis  der  Zufiill  mich  in  den 
Besitz  eines  intacten  firisch  enucleirten  Auges  eines  Nephri- 
tikers  setzt,  bei  dem  aus  anderen  Gründen  die  Bulbus- 
exstirpation  nOthig  geworden  ist.  — 

Was  den  Frocentsatz  der  Nephritiker  unter  den 
GataractOsen  anlangt,  so  beziffert  sich  derselbe  nach  meinen 
letzten,  3  Jahre  umfassenden  Erfiüirungen  auf  11,1  pCt., 
da  ich  unbedingt  jede  Albuminurie  (namentlich  wenn  sie 
bei  ein  und  demselben  Patienten  zu  wiederholten,  ver- 
schiedenen Zeiten  constatirt  wird,  was  geschah,  wenn  die 
Kranken  mehrmals  zur  Vorstellung  kamen),  fOr  die  die 
mikroskopische  Untersuchung,  auch  beim  Mangel  von  Harn- 
cjlindem,  keine  andere  Ursache  aufvreist,  und  wo  nichts 
fbr  ein  etwaiges  Steinleiden  spricht,  als  nephritisch  auf- 
fasse. Es  stimmt  dieser  Procentsatz  ohngefittir  mit  dem 
froher  von  mir  ang^ehenen  von  circa  9,5  pGt.*) 

Was  das  Lebensalter  der  nephritischen  GataractOsen 
anlangt,  so  sind  allerdings  nur  5,  die  das  40.,  2,  die  daa 


*)  Dieses  Archiy  XXVII.  1,  p.  816. 
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50.  Lebenqatar  moht  überschritten  haben,  bei  denen  auch 
Yon  prämaturer  Seneeeenz  keine  Bede  sein  konnte.  Die 
übrigen  sind  in  den  Jahren,  wo  wir  sonst  eine  Gataract 
als  senil  aafziifiu»en  gewöhnt  sind.  Indessen  scheint  es 
mir  ja  doch  gerade  ein  Desideriom  zu  sein,  den  immerhin 
Tagen  Begriff  der  „senilen"  Gataract  gegen  einen  besseren 
ätiologischen  einzutauschen.  Wie  sehr  ich  auch  sonst 
in  meinen  Anschauungen  über  „senile*'  Gataract  mich 
abweichend  von  den  Becker'schen  verhalten  mag,  ich 
konnte  als  letztes*),  ursftchliches  Moment  ffir  ihr  Zustande- 
kommen nur  einen  ungleiohmässigen  Sderosirungsprocess 
der  alternden  Linse  anschuldigen,  wie  dies  auch 
Becker  that 

Eine  einfach  senile  Linse  macht  aber  eben  keinen 
ungleichmftssigen  Sderosirungsprocess  durch;  denn  dann 
müsste  jeder  alternde  Mensch  einmal  Gataract  bekommen, 
eine  Ansicht,  die  Becker  früher  vertrat  und  die  ich  stets 
entschieden  bekämpfen  zu  müssen  glaubte.**) 

Nun  hat  Becker  selbst  in  seiner  neuesten  Publi- 
cation  ***)  sioh  folgendermassen  geäussert:  ,J)ie  Identität 
der  einfiichen  senilen  und  der  senil  cataractOsen  Eem- 
sderose  besteht  nicht,  sondern  muss  einer  chemischen  und 
physikalischen  Differenz  Phitz  machen,''  damit  giebt 
Becker  ohne  weiteres  zu,  dass  einfaches  Qreisenalter 
keine  Veranlassung  zur  „Gataract"  in  sich  schliesst  und 
wenn  Becker  trotzdem  weiterhin  sagtf),  „bei  der  Häufig- 
keit, in  welcher  bei  alten  Leuten  chronische  Nephritis 
vorkommt,  ist  damit  aber  immer  noch  nicht  bewiesen, 
dass  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  beiden  Leiden 
besteht,"   —  ja,   aus  sonstigen   Gründen  eher  aus  der 


*)  cfr.  dies.  Arckiy  XXV.  2,  p.  039. 
*♦)  Dieses  Archiv  XXV.  2,  p.  232. 
***)  L  c  p.  181. 
t)  1.  c.  p.  182. 
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Gleichzeitigkeit  beider  Leiden  ein  Argument  gegen  ihren 
cansalen  Zusammenhang  herleiten  zu  kOnnen  glaubt; 
nämlich  weil  die  Anlage  zur  Cataract  der  wirklichen 
Linsentrübung  wahrscheinlich  lange  Zeit  Yoraufgehe  —  so 
meine  ich  im  Oegentheil,  grade  nachdem  die  Differenz 
zwischen  einfach  seniler  Eemsclerose  und  „senil  cataractOser 
Kernsclerose'*  nachgewiesen  ist,  muss  das  Auffinden  einer 
constitutionellen  Erkrankung  bei  solchen  Individuen  mit 
sogenannter  „seniler  Cataract"  nur  ein  lange  gehegtes 
Desiderat  erfttUen.  Und  beobachten  wir  auch  temporär 
gleichzeitig  Nephritis  und  Cataract,  so  kann  doch  erstere 
der  letzteren  Jahre  lang  voraufgegai^en  sein.  Ich  sehe 
umsoweniger  ein,  weshalb  Becker  sich  so  sehr  skeptisch 
gegen  die  nephritische  Aetiologie  verhält^  als  er  selbst  in 
seinem  neuen  Werke*)  Folgendes  ausspricht:  „Da,  wie 
bereits  betont  wurde,  an  Greisenstaar  immer,  wenn  auch 
nacheinander,  beide  Linsen  eines  liidividuums  erkranken, 
so  müssen  die  Ursachen  für  die  in  der  Linse  auftretenden 
Veränderungen  in  den  Säften  des  ganzen  Organismus,  in 
der  Organisation  des  Individuums,  begründet  sem. 
Allerdings  ist  uns  das  besondere  derselben  vor  der  Hand 
ganz  unbekannt.'* 

Was  nun  die  „Häufigkeit*'  anlangt,  in  welcher  nach 
Becker  L  c.  bei  alten  Leuten  chronische  Nephritis  vor- 
kommt, 80  bin  ich  leider  nicht  im  Stande  gewesen,  über 
diesen  Punkt  irgendwo  statistisches  Material  au&utreiben; 
nach  mündlich  eingezogenen  Erkundigungen  auf  der  medi- 
cinischen  Klinik  will  es  mir  eher  scheinen,  als  stellten 
alte  Leute  ein  sehr  geringes  Contingent  zur  Nephritis. 
Ich  würde  Becker  um  so  dankbarer  für  eine  statistische 
Angabe  in  dieser  Frage  sein,  als  man  dann  noch  auf 
exacterem   Wege    den    wahrscheinlichen    Zusammenhang 

*)  1.  c.  p.  176. 
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zwisdieii  Cataiact  und  Nephritis  erforsdien  könnte.  Ich 
meine  auf  dem  Wege  der  Statistik  auf  mathematischer 
Onmdhige,  wie  ihn  Hirschberg  (die  mathem.  Grundlagen 
der  medie.  Statistik,  Leipzig  1874)  des  Nähmen  darge^ 
legt  hat 

Anf  Seite  12  dieses  kleinen  Werkes  ist  davon  die 
Bede,  wie  man  bemtheilen  kann,  ob  zwei  pathologisohe 
Zustande  A  und  B  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
haben  oder  nicht.  Das  Product  der  absoluten  Wahrschein- 
lichkeiten Yon  A  (hier  Häufigkeit  der  Nephritis  bei  alten 
Leuten)  und  B  (Häufigkeit  der  Gataract  bei  alten  Leuten), 

X    V 

also  die  Chance  c  wäre  ^  J^.    Ffix  x  wäre  einzufahren 

die  Procentzahl  der  Nephritis  bei  alten  Leuten,  fBr  j  die 
der  Gataract  bei  alten  Leuten.  Es  handelt  sich  hier 
immer  nur  um  die  Patienten  von  50  Jahren  etwa  an,  da 
nur  fhi  diese  der  Einwurf  dass  die  Gataract  „senil"  sei, 
gelten  kann.  Die  beobachtete  Zahl  der  relativen  Häufig- 
keit der  Concuirenz  von  A  und  B,  nämlich  G,  wäre  hier 
gleich  der  Procentzahl  derjenigen  nephritisch  cataractOsen, 
welche  das  50.  Lebensjahr  überschritten  haben,  getheilt 
durch  100.  Wird  nun  dies  G  bedeutend  grosser  gefunden 
als  c,  so  kann  man  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
zwisdien  A  und  B  annehmen.  —  Sobald  ich  in  den  Stand 
gesetzt  sein  werde,  fiber  die  Häufigkeit  der  Nephritis  bei 
alten  Leuten  statistisches  Material  zur  Hand  zu  be- 
kommen, werde  ich  nicht  verfehlen,  auch  diesen  eben  an- 
gedeuteten Weg  zu  beschreiten. 

OrOssere  Statistiken,  wie  sie  ja  Becker  gewiss  mit 
Becht  beansprucht,  und  wozu  ich  in  diesen  Zeilen  emen, 
wie  ich  denke,  nicht  unwesentlichen  Beitrag  lieferte, 
werden,  wie  ich  hoffe,  die  ursächliche  Beziehung  zwischen 
chronischer  Nephritis  und  Gataract  immer  klarer  stellen. 

Ich  habe  schliesslich  noch  zu  erwähnen,  dass  sämmt- 
liche  nephritiscfae   Linsentrübungen  doppelseitige    waren, 
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und  dass,  als  zur  Zeit  mator,  4  dieser  Staare,  bei  4  Indi- 
yidueii  mit  gutem  Erfolge,  ohne  jede  entzfindliche  Beaction 
während  des  HeilungsyerlaufB,  duidi  läneaiextraction  be- 
seitigt wurden;  Ton  diesen  4  Patienten  hatten  3  zur  Zeit 
der  Operation  durch  Hamcylinder  nachweisbare  Nephritis; 
1  leichte  Albuminurie,  die  anders  als  durch  Nephritis 
nicht  zu  erUftren  war,  wenngleich  zur  Zeit  der  Befund 
von  Hamqrlindeni  mangelte.  — 


Zur  Topogiapliie  der  gejfärbten  Kugeln  der 

Yogelnetzhant 


Von 
Dr.   G.  Waelchli. 

Hiena  Tafel  YL 


Hat  man  in  den  farbigen  Engeln  der  Vogelretina  Media, 
welche  nur  Strahlengmppen  von  bestimmten,  jeder  Engel 
eigenen  Wellenlängen  durchlassen*),  so  kann  man  er- 
warten, dass  aus  der  Vertheilnng  dieser  Medien  ein  Bild 
des  objectiyen  farbigen  Gesichtsfeldes  des  Vogels  sich  er- 
geben wird,  nnter  zwei  Bedingungen:  dass  den  Stftbchen, 
wie  schon  Max  Schnitze  angenommen  hat,  jede  Farben- 
perception  abgeht,  und  zweitens,  dass  den  Engeln  die 
Eigenschaft  zukomme,  gewisse  farbige  Strahlen  von  der 
Perception  abzuhalten.  Die  nun  folgende  Abhandlung 
sucht  ein  möglichst  treues  Bild  der  Vertheilnng  der  ÜEurbigen 
Engeln  in  der  Retina  einiger  Vögel  zu  geben. 

Schon  Hannover'*'*)   gab  uns  eine  Andeutung  von 


*)  Mikrospektroflkopische  Untersuchung  der  gefärbten  Kugeln 
in  der  Betma  von  Vögebi,  von  Dr.  G.  Waelchli  ▼.  Graefe's 
Archiy  t  Ophthalm.  XXVIL  Bd  Abth.  2,  p.  303.  —  Onderzoek. 
gedaan  in  het  physioL  Lab.  Utrecht.    Derde  B.  VI.,  p.  297. 

**}  Becherches  microscopiques  sor  le  systöme  nerrenx  par 
Adolph  Hannoyer.    1844.    p.  51. 
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dieser  Vertheilung^  6  —  8  gelbe  Engeln,  das  ist  das 
wesentlichste  Resultat  seiner  üntersnchnng ,  umgeben 
eine  roihe.  Die  Zeichnung*),  welche  er  von  einer  nicht 
näher  bezeichneten  Stelle  der  Retina  des  Huhnes  giebt, 
ist  jedoch  rein  schematisch.  Sie  entspricht  der  Nator 
schon  deshalb  nicht,  weil  darin  die  &rblosen  Kugeln  ganz 
fehlen. 

Auch  die  Bilder  der  Retina  des  Huhnes,  die  Max 
Schnitze**)  zeichnet,  befriedigen  insofern  nicht  ganz,  als 
dabei  der  Ort  der  Retina,  von  dem  sie  stammen,  nicht 
näher  bezeichnet  ist,  während  doch,  wie  schon  Schnitze 
wusste  und  wir  später  noch  genauer  nachweisen  werden^ 
die  Vertheflung  der  Engeln  mit  dem  Orte  sich  bedeutend 
ändert.  Aus  dem  gleichen  Orunde  sind  Pacini's***) 
Angaben  ungenügend,  wonach  der  Fläche  jeder  Pigment- 
zelle 5—6  Stäbchen  mit  ungefiLrbten  Efigelchen  ent- 
sprechen, während  an  jeder  Seite  des  Polygons  3—4  ge- 
färbte Eügelchen  liegen  sollen. 

Schnitze  bestreitet  ausserdem,  beim  Huhn  sowohl 
als  bei  der  Ente,  das  Vorhandensein  einer  Fovea  centralis 
oder  einer  sonst  besonders  ausgezeichneten  Stelle  der 
Retina.  Er  unterscheidet  mit  H.  Müller  f)  in  der  Tauben- 
retina zwei  Hälften:  eine  gelbliche  und  eine  rOthlich  durch- 
scheinende. Erstere  ist  diejenige,  welche  das  Pecten  ent- 
hält, letztere  die  laterale,  beim  Sehen  nach  vom  allein  in 
Betracht  kommende.  In  der  röthlichen  Hälfte  sind  di& 
Durchmesser   der   Zapfen  geringer,    die   gelben    Engeln 


*)  Rebherches  microscopiques  snr  le  systöme  nerveox  par 
Adolph  Hannover.    1844.    p.51.    PL  V,  I^.  6a 

**)  Vergl.  Arch.  f.  mikr.  Anatomie  v.  M.  Schultze.    Bd.  IL, 
S.  a04  £  u.  Tafel  IX,  Fig.  6  a.b.c. 

***)  Pacini,  Sulla  Retina.    Bologna  1865. 
t)  H.  Mülle r'g  gesammelte  und  binterlaasene  Schriften  snr 
Anatomie  nnd  Physiologie  des  Auges,  herausgegeben  von  Otto 
Becker,    p.  79.    1872. 
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mtensiTer  geftrbt  als  in  der  anderen.  Dass  diese  An- 
gaben nicht  ganz  zutreffend  sind,  werde  ich  später  zu  be- 
weisen suchen. 

Talma*),  der  den  Werih  einer  genaueren  Prftdsirung 
der  Tersdiiedenen  Orte  der  Betina  einsah,  hat  uns  eine 
recht  genaue  Beschreibung  der  Vertheilung  der  Eugehi 
gegeben;  indessen  scheinen  ihm  gewisse  Frftdilections- 
stellen  entgangen  zu  sein,  auf  die  ich  später  zurdckkommen 
werde.  Auch  fehlen  bei  ihm  Angaben  über  die  Verthei- 
lung im  sagittalen  Durchmesser  vollständig. 

Heinemann**),  der  sehr  ?erschiedene  Vogelarten  auf 
die  V^heilung  der  gefärbten  Kugeln  untersucht  hat, 
fand  bei  Siphonomis  im  horizontalen  Netzhautmeridian 
sdir  wenige  und  kleine  ÜEurbige  Engeln;  namentlich  fehlten 
da  fiist  ganz  rothe  und  gelbe.  Im  oberen  Abschnitt  waren 
die  rothen  und  gelben  zahlreicher  und  auch  grösser. 
Die  Netzhautperipherie  war  ärmer  an  rothen  und  gelben. 
Im  Allgemeinen  fand  er  einen  wesentlichen  Unterschied 
in  der  OrOsse  der  Oelkugeln  bei  ein  und  demselben 
Thiere.  Er  bestätigte  auch  Krause's  Angabe,  dass 
immer  eine  rothe  Kugel  sich  mit  einer  gelben  zusammen- 
findet. 

Einer  Auffordenmg  von  Prof.  Donders  und  Prof. 
Engelmann  folgend,  habe  ich  es  unternommen,  drei  im 
System  möglichst  weit  auseinander  stehende  Vogelarten 
einer  genaueren  Prüfung  auf  die  Vertheilung  der  gefärbten 
Kfigelchen  zu  unterwerfen  und  womöglich  eine  getreue 
büdliche  Darstellung  derselben  zu  geben.  Ich  wählte, 
als  hier  am  leichtesten  zugänglich,  den  Finken  (Fringilla 
linearia),  die  Taube  und  den  Hahn. 


*)  Onderzoekiiigeii  gedaan  in  het  PhygioL  Laboratorium  te 
Utrecht    HL  Reeks  H,  259  ff. 

^)  Carl  Heinemann  in  Vera  Graz,  Beiträge  zur  Anatomie 
der  Betina.    Arch.  f.  med.  Anatomie,  Bd.  XTV.,  p.  438. 
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Die  Betina  frisch  za  untersachen,  führte  mich  nicht 
zam  gewünschten  Ziele,  weil  die  aosserordenüidie  Yer- 
schiebbarkeit  und  Veränderlichkeit  der  Netzhantelemente, 
speciell  der  Zapfen  und  Stäbchen,  ganz  normale  Bilder 
nicht,  oder  nnr  fQr  ganz  kurze  Zeit  und  immer  nur  an 
ganz  vereinzelten  Stellen  der  nämlichen  Netzhaut  zu  er- 
halten gestatten.  Es  kam  aber  gerade  darauf  an,  die 
normalen  Eigenschaften  der  Lagerungsyerhältnisse  dieser 
Elemente  während  der  ziemlich  langen  zur  genauen 
Untersuchung  jedesmal  erforderlichen  Zeit  völlig  unver- 
ändert zu  erhalten.  Deshalb  bediente  ich  mich  folgender 
Methode. 

Das  zu  untersuchende  Thier  wurde  eine  viertel  bis 
halbe  Stunde  in  vollständige  Dunkelheit  gesetzt,  da  dann, 
nach  Kühne*),  das  Abheben  der  Netzhaut  von  dem  Pig- 
mentepithel leichter  möglich  ist.*'*')  Das  Thier  wurde 
nun  in  der  Dunkelheit  geköpft,  die  Augen  enudeirt,  oder 
was  noch  besser  ist,  mit  der  knöcheren  Orbita  herausge- 
nommen, und  die  Knochen  nachher  durch  stückweises 
Abkneipen  mit  einer  Scheere  entfernt,  wodurch  allein 
gröbere  mechaniscbe  Insulte  des  Augenhinte^^prundes  um- 
gangen werden.  Die  Stellung  des  Auges  zur  Orbita 
wurde  zur  nachherigen  Orientirung  durch  ein  Zeichen  mit 
einem  Lapisstift  auf  der  Cornea  markirt. 


*)  Verg^l.  Herrn ann's  Handbuch  der  Physiologie,  Bd.  HL 
1.  Th.,  p.  339. 

**)  Ich  will  gleich  hier  bemerken,  dass,  wie  auch  Etthne 
gehen  angiebt»  dar  Anf enthalt  desThieres  in  der  Dunkelheit  keine 
absolute  Garantie  für  das  Abheben  des  Pigmentepithels  bietet. 
Am  meisten  Schwierigkeiten  bietet  in  dieser  Hinsicht  der  gelbe 
Meck  dar,  von  dem  man  nur  ganz  ausnahmsweise  ein  gutes  Prä- 
parat bekommt.  Hier  sitzen  nftmlich,  wie  schon  H.  Müller  an- 
gegeben hat,  die  Ausläufer  der  Pigmentzellen  sehr  fest  zwischen 
den  Aussengliedem  der  Zapfen  und  Stäbchen,  so  dass  sie  lieber 
Yon  den  Kuppen  der  Pigmentzellen  abreissen,  als  zwischen  den 
Aussengliedem  herausgleiten. 
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Das  Auge  wird  nun  im  Aequator  vorsichtig  anfge- 
schnitten  nnd  auf  7 — 10  Minnten  in  Vsprocentige  Osmium- 
sftoie  gelegt,  wodnich  die  Betina  consistenter  wird«  ohne 
an  Dnrchsichtigkeit  viel  einznbtksseQ.  Zerlegt  man  dann 
den  Angenhintergrond  in  Segmente,  so  kann  man  die 
Betina  stöckweise  in  einen  hohlen  Objecttrftger  (Modell 
Engelmann*),  s.  d.  Anmerkung)  gleichsam  abstreichen, 
und  in  hängender  Li^,  ohne  Zusatzflössigkeit,  untersuchen. 
Um  das  Verdampfen  des  Präparates  zu  yerhflten,  schliesst 
man  den  Objectträger  von  unten  mit  einem  gewöhnlichen 
Objectglas,  das  etwas  benetzt  ist,  ab,  und  hat  so  das 
Präparat  in  einer  feuchten  Kammer,  in  der  es  2 — 3  Tage 
lang  ohne  sehr  wesentliche  Veränderung  bewahrt  bleiben 
kann. 

Die  Untersuchung  wurde  mit  Zeiss'  Objectiv  F  (mit 
Correction)  und  Ocular  3  bei  einer  Tubuslänge  von 
186  Mm.  angestellt.  Die  VergrOsserung  war  dann  eine 
800-fache.   Im  Ocular  lag  ein  Quadratmikrometer,  der  als 


*)  Dieser  Objectträger  besteht  aus  einem  gewöhnlichen 
Objectglase,  welches  in  der  Mitte  ein  nmdes  Loch  von  1,5  Gm. 
Durchmesser  hat  Ueber  dieses  ist  ein  hinreichend  dttnnes  Deck- 
glas gekittet  Das  Präparat  wird  nun  von  innen  anf  das  Deck- 
glas gelegt,  und  das  Objectglas  umgekehrt.  So  befindet  sich  das 
Pfftparat  während  der  Untersuchung  in  hängendem  Zustand,  ohne 
irgendwo  gedrückt  zu  werden.  Namentlich  bei  Anwendung  von 
Immersionslinsen  bieten  diese  Objectträger  sehr  grosse  Vortheile 
Tor  den  bisher  allgemein  gebräuchlichen.  Das  Object  geräth  bei 
Hoher-  oder  Tieferschrauben  der  Linse  resp.  des  Tubus  nicht  in 
Bewegung ;  die  Oberfläche  des  Deckglases  kann  bequem  vom 
Wasser  oder  Oel  gereinigt  werden,  ohne  dass  das  Object  Gefahr 
läuft,  merklich  verschoben  oder  gar  gedrückt  sn  werden.  Hier- 
durch ist  auch  abwechselnde  Beobachtung  desselben  Objects  mit 
trocknen  und  Tauchlinsen  ermöglicht  Zur  Beinigong  der  Unter- 
fläche des  Deckglases  wird  der  Objectträger  umgedreht  auf  eine 
mit  Hirschleder  überzogene  Glasplatte  gelegt,  und  nun  mit  einem 
weichen  Lappen,  schliesslich  mit  trockenem  Hirschleder  das  Deck-  * 
glas  abgerieben.  Bei  nur  massiger  Vorsicht  brechen  hierbei  auch 
Deckgläser  von  weniger  als  0,1  Mm.  nicht 

T.  OraefB*«  Archiv  mr  Ophthalmologie,  XXDL  3.  14 
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Bahmen  für  unsere  Zeichnung  diente.  Der  absolute 
Flftcheninhalt,  den  das  ganze,  in  25  gleiche  quadratische 
Felder  getheilte,  Quadrat  deckte,  betrug  dann  5625  q]». 
Als  Lichtquelle  benutzte  ich  entweder  starkes  Gaslicht 
oder  Sonnenlicht.  Das  Mikroskop  stand  im  Dunkelkasten 
von  Engelmann.  Die  Oeflhung  des  Lichttrichters  war 
durch  ein  mit  concentrirter  Alaunlosung  gefülltes,  2  Ctm. 
weites  planparalleles  Glasgeftss  geschlossen,  um  die 
dunklen  Wftrmestrahlen  der  Lichtquelle  möglichst  abzu- 
halten. 

Die  Präparate  wurden  nur  dann  als  yOllig. 
brauchbar  angesehen,  wenn  alle  im  Gesichtsfeld  befind- 
lichen Kugeln  derselben  Gattung  in  ein  und  derselben 
Ebene  lagen,  also  beim  Drehen  der  Mikrometerschraube 
zugleich  verschwanden  und  zugleich  wieder  erschienen.  Alle 
Zapfen  und  Stäbchen  standen  dann  genau  yertical  zur 
Objectglasebene.  Die  Yertheilung  der  Kugeln  war  dann, 
von  der  Ora  serrata  abgesehen,  stets  eine  äusserst  regel- 
mässige. 

Als  besonders  wichtige  Stellen  der  Retina  habe  ich 
die  folgenden  einer  eingehenden  Untersuchung  unterworfen. 

1.  Macula  lutea. 

2.  Peripherische  Theile  der  Retina,  zwischen  Macula 
und  Aequator. 

3.  Ora  serrata. 

4.  Correspondirende  Stellen  vor  und  hinter  dem 
Pecten. 

6.  Eine  Gegend,  die  als  „rothes  Feld"  bezeichnet 
werden  mag. 

Die  letztere  tritt  besonders  deutlich  bei  der  Taube 
hervor.  Sie  liegt  im  hintern  obem  Quadranten,  der  Spitze 
des  Pectens  gegenüber  und  hat  die  Form  einer  Ellipse, 
deren  längster  Durchmesser  horizontal  gerichtet  ist.  Bei 
einer  jungen  Taube  mass  der  lange  horizontale  Durch- 
messer 9  Mm.,  der  kürzere  verticale  ungefähr  7  Mm.    Der 
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Siameter  des  Auges  betmg  am  Aeqoator  15  m.  Der 
untere  Band  der  Ellipse  war  2,6 — ^2,8  Mm.  Ton  der  Macula 
entfernt^  während  der  obere  Band  sich  bis  auf  circa 
0,8  Mm.  der  Ora  serrata  näherte.  Besonders  gut  makro- 
skopisch sichtbar  zu  machen  ist  diese  Zone  dadurch,  dass 
man  die  Betina  in  situ  mit  Chorioidea  und  Sclera  in 
eine  0,6  procent.  Na  Cl.-lOsung  taucht.  Man  sieht  sie  dann 
sich  mit  einem  rothlichen  Schimmer  von  der  mehr  weiss- 
liehen  Umgebung  abheben.  Schon  H.  Müller  und  Max 
Sehultze  haben  sie  gesehen.  Letzterer  bezeichnete  sie 
als  laterale  beim  Sehen  nach  vom  allein  in  Betracht 
kommende  Stelle*). 

Was  die  Lage  des  Pecten  betrifft,  so  erstreckt  sich 
dasselbe,  wie  bekannt,  etwas  hinter  und  unterhalb  der 
Macula  beginnend,  schräg  nach  vom  und  unten  zu. 

Bevor  ich  auf  die  Vertheilung  der  farbigen  Kugeln 
selbst  eingehe,  möchte  ich  folgende  Bemerkungen  voraus- 
schicken über 

Die  Farbenverhältnisse  der  Kugeln. 

Die  Kugeln  der  drei  Yogelarten  Fink,  Taube,  Hahn 
lassen  sich  der  Hauptsache  nach  in  vier  Classen  gruppiren: 
in  rothe,  orangene  (bis  gelbe,  Hahn)  grünliche  und  farb- 
lose, resp.  sehr  schwach  gefärbte. 

Die  rothen  Kugeln  haben  bei  den  drei  untersuchten 
Yogelarten  überall  wesentlich  die  gleiche  Farbe  und 
zeigen  nirgends  üebergänge  zu  den  orangenen.  Nach  der 
mikrospektralanalytischen  Untersuchung*'*')  lassen  sie  nur 
Both  und  etwas  Orange  durch. 


*)  VergL  Arch.  f.  mikr.  Anatomie.     Bd.  II.,  p.  205. 
**)  Yergl.    Mikrospektroskopische   Untersuchnngen    der    ge- 
färbten Kugeln  in  der  Betina  von  Vögeln«  von  Dr.  G.  Waelchli. 
Graefe^g  ArchiY  fttrOpthalm.  XXYII.Bd.,  Abth.II.,  p.aOS.  Onder- 
zoekingen  gedaan  in  het  physiol.  Lab.  Utrecht  derde  R.  VL  p.  297. 
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Die  gelben  Engeln  dnd  beim  Finken  und  der  Taabe 
mebr  oiangefiurbig,  beim  Hahn  mehr  satoiirt  gelb.  Oleich 
den  reihen  kommen  auch  sie  in  der  ganzen  Betina  vor, 
ohne  üebergftnge,  weder  zu  den  grfinen  noch  zn  den 
rotiien.  Sie  lassen  wesentlich  nur  die  langwelligen 
Strahlen  bis  znm  OrOn  dnrcL 

Die  grossen  grfinen  Engeln  zeigen  vielerlei  Nuancen 
zwischen  gelbgrfln  und  reingrfin,  selbst  blflulichgrfin.  Im 
ganzen  sind  sie  etwas  blass,  beim  Hahn  mit  deutlicher 
Beimischung  von  gelb.  Sie  absorbiren  namentlich  Indigo- 
blau und  Violett  sehr  merkUch.  Längere  Zeit  dem  Licht 
ausgesetzt,  erblassen  sie  etwas,  eine  Eigenschaft,  die  wir 
bei  den  rothen  und  orangenen  nicht  bemerkten.  Sie 
kommen  in  der  Macula  nicht  vor. 

Die  „farblosen"  oder  schwachgefibrbten  Engeln  sind, 
wenn  forbig,  meist  sehr  blass  grünlich.  Sie  zeigen  jedoch 
auch  viele  üebergftnge  vom  bhiss  Gtelbgrfin,  BlaugrOn  und 
Blau  zum  Farblosen. 

Talma  (1.  c.)  und  Erause  *)  nehmen  ausserdem 
noch  eine  blaue  Varietät  von  Engeln  an.  Diese  finden 
sich  hier  unter  den  schwachgrOnlichen  (Taube)  oder  unter 
den  farblosen  (Hahn)  subsummirt.  Sie  sind  sehr  wenig 
zahlreich,  nur  sehr  schwach  gefärbt  und  stimmen  im 
Durchmesser  mit  jenen  am  besten  überein.  Es  ist  in 
manchen  Fällen  sehr  schwer,  sie  von  den  farblosen  resp. 
von  kleinen  grünlichen  zu  unterscheiden;  um  so  schwie- 
riger, als  die,  wenn  auch  sehr  geringe  mit  der  kurzen 
Osmiumsäurebehandlung  verbundene  Bräunung  hinreichen 
kann,  um  die  Erkennung  feiner  Farbenunterschiede 
unmöglich  zu  machen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  in  Bezug  auf  die  Farben 
der  Engeln  der  drei  untersuchten  VOgel  noch  sagen,  dass 


*)  Archiv  f.  mikr.  Anatomie.    Bd.  XU,  p.  771. 
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die  der  Taube  die  gesftttigsten  sind,  die  blassesten  die 
des  Hahns,  w&hrend  der  Fink  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  steht  *) 

OrOssenrerhältnisse  der  Kugeln. 

Bezeichne  ich  mit 

M.  die  der  Macula  lutea  entsprechende  Stelle, 

B.  F.  das  rothe  Feld, 

P.  B.  die  peripherische  Betina  zwischen  Aequator 
und  Macula, 

V.  P.  vor  dem  Pecten, 

h.  P.  hinter  dem  Pecten, 

Ae.  den  Aequator, 

Or.  8.  die  Ora  serrata, 
so  kann  ich  fOr  die  (in  Mikren  fb  «  0,001  Mm.  aus- 
gedrückten)   Durchmesser   der   Kugeln   folgende   Tabelle 
au&tellen. 


*)  In  der  beigegebenen  Tafel  sind  die  feineren  Farbenunter- 
«chiede  nicht  angedeutet  Der  leichteren  AnsfOlmuig  halber  smd 
nur  schlechtweg  rothe,  gelbe,  grüne  und  ÜEurblose  wiedergegeben. 
Auch  Bind  Grössenverhältnisse  und  räumliche  Vertheilung  Tom 
Lithographen  nicht  so  genau  wiedergegeben,  wie  sich  gehOrt  hätte. 
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Ans  der  Tabelle  und  den  ihr  zu  Onmde  liegenden 
üntersnchnngen  geht  folgendes  hervor: 

Die  Grosse  der  farbigen  Engeln  kann  varüren  mit  der 
Thierart,  mit  der  Farbe  der  Kugeln  und  bei  gleicher 
Farbe  mit  dem  Ort  der  Netzhaut 

Bei  den  drei  untersuchten  Yogelarten  nimmt  die  GrOsse 
der  gefärbten  Kugeln  von  der  Macula  nach  der  Ora  serrata 
hin  zu,  wo  dann  plötzlich  eine  betrachtliche  Verkleinerung 
derselben  bis  zur  Grenze  der  Sichtbarkeit  eintritt 

Die  Grosse  wächst  am  schnellsten  im  üm&ng  der 
Macula,  von  da  an  nach  der  Ora  serrata  nur  langsam.  Eine 
Ausnahme  hiervon  macht  das  rothe  Feld  der  Taube,  wo 
die  rothen  Kugeln  wieder  sehr  gross  sind. 

Sowohl  vor  als  hinter  dem  Pecten  ist  die  Grosse  der 
Kugeln  der  nämlichen  Art  ungefähr  die  gleiche. 

An  der  Peripherie  sind  die  grünen  Kugeln  die  grOssten, 
demnächst  folgen  die  rothen,  die  orangenen  und  grünlichen. 
In  der  Macula  sind  die  GrOssendifferenzen  nicht  so  be- 
trächtlich. 

Die  &rblosen  Kugeln  des  Hahns,  die  den  kleinen 
schwach  grünlichen  Kugeln  der  Taube  und  des  Finken  zu 
entsprechen  scheinen,  sind  an  der  Peripherie  nicht  gleich 
gross,  sondern  wechseln  an  ein  und  derselben  Stelle 
zwischen  1,5 1*  und  3  f*. 

Im  rothen  Felde  der  Taube  und  vielleicht  des  Finken 
haben  wir  zwei  Lagen  von  orangenen  Kugeln,  eine  hinter 
der  Ebene  der  rothen  Kugeln  liegende  mit  etwas  grösserem 
Durchmesser  der  Kugeln,  und  eine  vor  derselben  mit 
etwas  kleinerem  Durchmesser.  '*') 


*)  Als  näherer  Beleg  für  die  Schwankungen  in  der  Grösse 
der  Kugeln  an  ein  und  derselben  Stelle  der  Retina  diene  folgende 
kleine  Tabelle. 
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Yertheilung  der  Kugeln  in  der  Fl&che  nach 

ihrer  Farbe. 

Zählungen  der  &rbigen  Kflgelcfaen  eigaben  fbr  den 
▼on  einem  Quadrat  des  OculannikrometerB  eingeschlossenen 
FUchenraum  die  in  der  folgenden  Tabelle  zusammen- 
gestellten Werthe. 


iT  L,  Ocnlar  3 


MacoI*  Tom  Hahn.    Zqsb 
mit  IGkroaieter.    YergiOoenuig  SOOO. 

Ocnlantriche  OculaitheUstiielie 

Botba  Kugel       ifi  Grüngelbe  Kugel      i^ 

4,0  4,25 

4,0  4^ 

4,0  4,*^ 

4,25  4,6 

ri_  4,5 

mtüerer  Werth   .    .    .  iflb  Mittlerer  Werth    4,47. 

mtdere  absolute  GMise  3^2  fi.  Mittlere  absolute  GrOsse  3,44  fi. 

AuBserbalb  der  Macula,  um  die  Breite  eines  Gesichtsfeldes 


(0,06  M.)  yerscboben. 

JBU>the  Kugel  «  bfi 

Grfingelbe  Kugel  »  4,S5 

4,75 

4,75 

5,0 

4,5 

4,8 

^ 

4,6 

5,0 

Mittlerer  Werth  .    .    .    4,83 


Ifittlerer  Werth  4,6. 


Mittlere  absolute  Grösse   3,72  ^    Mittlere  absolute  GrOsse  3,54  fs. 
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In  der  Macula  sind,  wie  man  bemerkt,  relativ  die 
meisten  Engeln.  Davon  liefern  die  gelblich  grünen  bei 
weitem  das  grOsste  Contingent  *).  Bezeichne  ich  die  An- 
zahl der  rothen  Engeln  für  jeden  Vogel  mit  100,  so  ist 
die  der  orangenen  bei  der  Tanbe  etwa  60,  beim  Hahn  80, 
die  der  gelbgrfinen  250  bei  der  Taube,  150  beim  Hahn. 
Beim  Hahn  und  der  Taube  sind  ausserdem  noch  un- 
gefärbte Eügelchen  in  geringer  Anzahl  vorhanden. 

Im  rothen  Feld  wird  das  Yerhältmss  ein  ganz  anderes. 
Die  absolute  Zahl  der  farbigen  Engeln  beträgt  noch  nicht 
zwei  Drittel  von  der  auf  gleichem  Baume  in  der  Macula 
vorhandenen.  Während  femer  die  rothen,  den  Fink  aus- 
genommen, etwas  weniger  zahlreich  sind  als  in  der 
Macula,  ist  die  Menge  der  orangenen  relativ  bedeutend. 
Dabei  treffen  wir  hier  eine  sehr  eigenthümliche  Anordnung 
der  Engeln  an.  Wie  Fig.  10  vom  Finken  zeigt,  sehen 
wir  die  rothen  Engeln  fast  immer  von  zwei  orangenen 
eingeschlossen  und  zwar  so,  dass  verzweigte  Eetten  von 
abwechselnd  rothen  und  orangenen  Engeln  entstehen. 
Diese  Eetten  bilden  dadurch,  dass  sie  bald  mehr  gerade, 
bald  mehr  bogenförmig  oder  sogar  ringf&rmig  verlaufen, 
dabei  im  Allgemeinen  einen  constanten  Abstand  von 
einander  innehalten,  sehr  auffällige  labyrinthische  Figuren. 
In  den  kleinen,  durch  die  Eetten  abgeschlossenen  Bäumen 
befinden  sich  dann  die  gelbgrünlichen  Engeln.  Aehnliche 
Verhältnisse  finden  wir  im  rothen  Feld  der  Taube  wieder. 
In  der  Vogelnetzhaut  haben  wir  also  keinesfalls  eine  spitz- 
bogenfftrmige  Anordnung  der  Sehelemente,  wie  uns  dieselbe 
M.  Schnitze,  1.  c.  Tafel  XII,  für  die  menschliche  Betina 
angiebi  Das  Verhältniss  der  orangenen  zu  den  rothen 
im  rothen  Felde  ist,  die  Anzahl  der  rothen  bei  jedem 
Vogel  =  1  gesetzt,  fftr  die  Taube  =  2,5,  Bahn  =  1,  Fink 


*)  Vielleicht  sind  in  meiner  Tabelle  etwas  zu  wenig  oiangene 
Eügelchen  angegeben.  Sie  sind  wegen  ihrer  tieferen  Lage  oft 
etwas  schwierig  zn  sehen. 
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=1,5.  Beim  Hahn  haben  wir  ausserdem  noch  etwa  2  mal 
so  viel  grüne  von  grossem  Durchmesser  nnd  ansserdem 
noch  farblose.  Das  grüne  Element  sehen  wir  beim  Finken 
imd  der  Taube  vertreten,  in  einer  Ansammlung  von  kleinen 
Eügelchen,  die  bei  der  Taube  an  Zahl  ungef&hr  den  rotben 
gleich,  beim  Finken  beinahe  3  mal  so  zahlreich  als  diese 
sind.  Bei  der  Taube  sehen  wir  ausserdem  allein  in  diesem 
Feld  das  bekannte  rothe  kOmige  Pigment  in  den  Zapfen- 
innengliedem  auftreten. 

An  der  Peripherie  der  Macula,  gegen  den  Aequator 
hin,  ändert  sich  das  Verhältniss  plötzlich  sehr  beträchtlich. 
Wie  unsere  Tabelle  angiebt,  treten  hier  bei  allen  drei 
Yogelarten  grosse  grüne  Kugeln  in  den  Vordergrund  und 
zwar  in  bedeutender  üeberzahl  über  die  rothen  und 
orangenen.  Beim  Finken  und  der  Taube  hatten  wir  in 
der  Macula  und  im  rothen  Feld  hiervon  noch  keine  An- 
deutung.   Das  Verhältniss  ist  hier 

Rothe   Orange    Ghrttne 

beim  Finken     ...      1         1         27« 
bei  der  Taube  ...      1         1         4 
beim  Hahn       ...      1         1         2. 

Ausser  diesen  drei  Eugelarten  sehen  wir  noch  eine 
vierte  auftreten,  welche  aus  kleinen  grünlichen  besteht 
und  wahrscheinlich  den  kleinen  grünlichen  in  der  rothen 
Zone  und  den  intensivergelbgrünlichen  der  Macula  entspricht. 
Sie  kommen  an  Zahl  den  rothen  und  orangenen  ungef&hr 
gleich.  Dies  Häufigkeitsverhältniss  bleibt  mit  Ausnahme 
der  Macula,  des  rothen  Feldes  und  der  Ora  serrata  in  der 
übrigen  Setina  dasselbe.  Beim  Hahn  und  der  Taube 
finden  wir  sie*  auch  in  der  üebergangsgegend  zwischen 
Macula  und  rothem  Feld,  wie  auch  zwischen  Ora  serrata 
und  rothem  Feld,  überhaupt  im  ganzen  Umfang  des 
letztem.    Beim  Finken  ist  es,  der  Kleinheit  der  Netzhaut- 
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dimensionen  wegen,  etwas  schwerer,  diese  üebergänge  nach- 
zuweisen. 

Gegen  den  Aeqaator  zu  nimmt  die  absolute  Menge 
der  Kugeln  ab,  während  die  relative  Häufigkeit  der  ver- 
schiedenen fiirbigen  Elemente  sich  gleich  bleibt. 

Sowohl  vor  als  hinter  dem  Pecten  bleibt  die  relative 
Anzahl  die  gleiche.  Nach  meiner  Tabelle  scheint  dagegen 
die  absolute  Anzahl,  namentlich  bei  der  Taube,  hinter  dem 
Pecten  etwas  geringer  als  vor  demselben. 

Dicht  an  der  Ora  serrata  wird  das  Yerhältniss  ganz 
unregelmässig.  Zeigt  schon  die  Grösse  der  Kugeln  unter 
sich  keine  üebereinstimmung  mehr,  indem  wir  hier  eine 
Volumsabnahme  bis  zur  Grösse  von  kleinen  Pigmentköm- 
chen  wahrnehmen,  so  ist  dies  noch  in  viel  höherem  Masse 
mit  der  Vertheilung  der  Farben  der  Fall.  Die  alle  andern 
fiberdauernden  Kugeln  sind  die  grünen,  die  hier  ohne 
Gesetzmässigkeit  in  vielerlei  Grössen  und  Nuancen  vor- 
kommen. Bei  der  Taube  bleibt  ein  schmaler,  ungefthr 
0,08  Mm.  breiter  Band  übrig,  wo  nur  grüne  vorkommen. 
Beim  Hahn  findet  man  einige,  wenn  auch  nur  wenige 
rothe  und  orangene  Kügelchen  sporadisch  bis  an  den 
äussersten  Band.  In  jedem  Falle  überwiegt  auch  hier 
das  Grün.  Beim  Finken  war  es  mir  unmöglich,  ein  hin- 
reichend gutes  Präparat  der  Ora  serrata  zu  bekommen. 

;  Tiefenvertheilung   der   farbigen    Kugeln    in    der 

!  Netzhaut. 

Die  Tiefenvertheilung  wurde  an  Flächenpräparateu 
bestimmt  mittelst  der  Mikrometerschraube  des  Mikroskop- 
tubus, an  welcher  zu  dem  Zweck  eine  Kreistheilung  und 
ihr  gegenüber  ein  feststehender  spitzer  Zeiger  angebracht 
war.  Eine  Drehung  um  einen  Theilstrich  entsprach  einer 
Hebung  bezüglich  Senkung  des  Focus  um  V^^o  Mm.    Der 
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Foeas   wurde  jedesmal  so  genau  wie  möglich  aaf  den 
grössten  Umkreis  des  Kügelchens  eingestellt. 

Es  ei^b  sich  nmi  Folgendes: 

Im  peripherischen  Theil  der  Netzhant  liegen  am 
weitesten  nach  anssen,  der  Ghorioidea  zu,  die  grossen 
grünen  Kugeln;  ihnen  folgen  die  rothen,  diesen  die  oran- 
genen,  mit  welchen  letzteren  ungefähr  im  selben  Niveau, 
vielleicht  etwas  mehr  nach  innen,  die  kleinen  schwachge- 
ftrbten  liegen.  Beim  Hahn  ist  der  Yerticalabstand  der 
rothen  von  den  grünen  2 — 3  f»,  der  orangenen  von  den 
rothen  1 — ^3  f*.  Bei  einem  Zeisig,  den  ich  auf  die  Höhen- 
differenz untersuchte,  fand  ich  den  Abstand  zwischen  den 
grünen  und  rothen  nngef&hr  1 — 2  f»,  zwischen  den  rothen 
und  orangenen  0,5 — 1  /*,  kleine  schwachgeftrbte  im  selben 
Niveau  mit  den  orangenen.  Bei  der  Taube  ist  die  Höhen- 
differenz zwischen  den  grünen  und  rothen  2,36  (im  Mittel 
aus  8  Beobachtungen),  derjenige  zwischen  den  rothen  und 
orangenen  0^54  /*,  der  Yerticalabstand  zwischen  den 
grünlichen  und  orangenen  0,47  /*. 

Im  rothen  Feld  ändert  sich  die  Tiefenvertbeilung  be- 
trächtlich. So  haben  wir  beispielsweise  bei  der  Taube, 
von  aussen  beginnend,  eine  Lage  orangene,  darauf  folgen 
nach  innen  zu  in  einem  Abstand  von  2,6  [a  (Mittel  aus 
6  Messungen)  die  rothen  Kugeln,  auf  diese  in  einem  Ab- 
stand von  0,6  [A  eine  zweite  Lage  orangener,  worauf  kleine 
grünliche  in  einem  Abstand  von  0,4  /*  die  innerste  Lage 
fiirbiger  Kugeln  bilden. 

Beim  Hahn  und  Finken  sind  die  am  weitesten  nach 
aussen  gelegenen  die  grünlichen  Kugeln;  ihnen  folgen  die 
rothen,  diesen  grüne  und  schwachgefiirbte  (beim  Hahn 
auch  die  farblosen),  und  die  innerste  Schicht  bilden  die 
orangenen. 

In  der  Macula  liegen  die  farbigen  Kugeln  alle  unge- 
fähr im   selben  Niveau  oder  ist  die  Höhendifferenz  doch 
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so  gering,  dass  sie  sich  nicht  deutlich  mit  der  Mikrometer« 
schraube  bestimmen  lässt. 


Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchung 
zusammen,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Resultaten. 

Bei  jeder  der  drei  untersuchten  Vogelspecies  kann 
man  im  Grossen  und  Ganzen  vier  Typen  von  farbigen 
Kugeln  unterscheiden: 

1.  Bothe  Kugeln,  die  in  der  ganzen  Betina  vor- 
kommen; 

2.  Orangene,  beim  Hahn  mehr  gelbe,  gleichfalls  aller- 
wärts  in  der  Betina. 

3.  Gelblichgrüne,  grosse  Kugeln,  die  nur  in  der 
Peripherie  vorkommen; 

4.  Farblose  und  Schwachgeßlrbte,  meist  sehr  kleine, 
überall  in  der  Betina.  Beim  Hahn  fallen  in  diese 
Gruppe  bläuliche,  blaugrünliche,  gelbgrünliche  und 
farblose.  Diese  mit  wechselndem,  jedoch  im  All- 
gemeinen kleinen  Durchmesser. 

In  der  Macula  finden  wir  die  kleinsten,  aber  auch  die 
meisten  Sehelemente.  Kleine  rothe,  orangene,  intensiv 
gelblich  grüne,  ungefärbte  Kügelchen  reihen  sich  hier  an- 
einander. Die  gelbgrunlichen,  den  andern  an  Zahl  bei 
Weitem  überlegen,  haben  eine  entschieden  viel  intensiver 
gelbe  Nuance  als  die  entsprechenden  Kugeln  der  Peri- 
pherie. Dürfte  dies  nicht  einiger  Beachtung  werth  sein? 
Scheint  es  doch  hiernach,  dass  die  Natur  auch  in  der 
Macula  des  Vogelauges  eine  Einwirkung  blauer  Strahlen 
möglichst  zu  vermeiden  sucht,  indem  sie  hier  dem  Gelb 
in  den  Kugeln  eine  stärkere  Sättigung  zuertheilt,  als  in 
der  Peripherie?  Vielleiclit  wird  hierdurch  ein  ähnlicher 
physiologischer  Effect  erzielt,  wie  durch  die  Anhäufung 
diffusen  gelben  Pigments  in  der  Macula  lutea  des 
Menschen. 
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Die  peripherischen  Theile  der  Netzhaut  bis  dicht  an 
die  Ora  senata  heran,  jedoch  mit  Ausnahme  des  rothen 
Feldes,  enthalten  auf  gleichem  Baum  etwa  4  mal  weniger 
Kugeln  als  die  Macula.  Die  Engeln  sind  grosser,  und  im 
Terhftltniss  zu  den  rothen  oder  orangenen  (die  sich  an 
Zahl  ungefähr  gleich  sind)  finden  wir  mehr  grUne,  daneben 
auch  kleine  blassbläuliche  und  blassgrünliche,  sowie  farb- 
lose Kügelchen. 

Was  lassen  uns  diese  Verhältnisse  vermuthen?  Eine 
im  Allgemeinen  verminderte  Localisation  der  Farben- 
empfindung in  der  Peripherie  gegenüber  der  Macula, 
gepaart  mit  einer  stärkeren  Empfindlichkeit  f&r  die  brech- 
bareren Strahlen.  Unsere  mikrospektralanalytische  unter- 
Buchung  ergab  ja  schon  für  die  grossen  grünen  Engeln 
des  Hahns  ein  anscheinend  ungeschwächtes  Durchlassen 
des  Blau  bis  F  V2  0. 

Ganz  eigenthümlich,  allen  bisherigen  physiologischen 
Vorstellungen  befremdlich  gegenüber,  steht  der  von  uns 
als  rothes  Feld  bezeichnete  Theil  der  Netzhaut  da,  mit 
seiner  enorm  vermehrten  Anzahl  rother  und  besonders 
orangener  resp.  gelber  (Hahn)  Engeln,  und  dem  Zurück- 
treten der  grossen  grünen.  Warum  an  dieser  Stelle,  die 
dem  Sehen  nach  vorne  zu  dient,  die  Einwirkung  der  gelben, 
orangenen  und  rothen  Strahlen  so  sehr  bevorzugt  ist, 
scheint  vorläufig  nicht  erklärlich  zu  sein. 

Dass  das  Pecten  für  die  Farbenperception  irgendwelche 
Bedeutung  habe,  muss  nach  unseren  Untersuchungen  be- 
zweifelt werden.  Vor  wie  hinter  demselben  bleiben  GrOsse, 
Farbe,  relative  Menge  der  Eügelchen  gleich.  Nur  die 
absolute  Anzahl  scheint  hinter  dem  Pecten,  namentlich 
bei  der  Taube,  etwas  vermindert  zu  sein.  Die  Bedeutung 
des  Pecten  muss  also  in  einer  anderen  Bichtung  liegen. 
Diese  zu  ermitteln  wird  vielleicht  der  vergleichend- 
morphologischen Forschung  eher  gelingen  als  dem  physio- 
logischen Versuch. 


Erklftrang  der  Abbildungen. 
(YergTtaenmg  SOOmaL) 


Figg.  1—4  Tom  Hahn,  b—S  Ton  der  Taube,  9—11  Tom  Fink. 
Figg.  1. 5.  9  Macnla, 
^    2. 6. 10  Botbes  Feld, 
„    3. 7. 11  Peripherie  der  Xetihaat, 
«48       An  der  Ora  aeirata. 


Heber  die  Xeiosis  der  Bindeliaut  und  die  infantile 

HornliautyeTScliwäTang 

nebst  Bemerkungen  über  die  Entstehung  des 

Xerophthalmus. 

Von 
Prof.  Th.  Leber  in  Göttingen. 

Hierzu  Tafel  VH  und  Vin. 


Zu  den  Krankheiten,  welche  einer  parasitären  Wucherung 
Ton  Spaltpilzen  ihre  Entstehung  verdanken,  wird  in  Zu- 
kunft auch  die  Xerosis  der  Bindehaut'*')  und  die  dabei 
vorkommende  Homhautverschwärung  zu  rechnen  sein.  Zur 
Stütze  dieser  Behauptung  theile  ich  eine  Beihe  von  Beob- 
achtungen und  Versuchen  mit,  über  welche  ich  bereits  im 
vorletzten  Heft  dieser  Zeitschrift  eine  kurze,  vorläufige 
Mittheilung  gemacht,  die  ich  aber  seitdem  noch  weiter 
ausgedehnt  und  vervollständigt  habe.  Von  Einzelnheiten 
abgesehen,  stimmen  meine  Beobachtungen  im  Wesentlichen 
überein    mit    denen    von    Euschbert    und    Neisser, 


*)  Unter  Xerosis  verstehe  ich  nur  die  in  der  Regel  an 
vorher  gesunden  Augen  auftretende,  nicht  mit  Bindehaut- 
schmmpfiing  verbundene  Epithelveränderung,  die  auch  als  Xerosis 
superficialis  oder  epithelialis  bezeichnet  wird,  während  ich  für  die 
mit  Bindehautschrumpfung  einhergehende  Trockenheit  der  Bulbus- 
Oberfläche  den  Namen  Xerophthalmus  vorbehalten  möchte. 

T.  Qnefe'i  Archiv  fQr  Ophthalmologie,  XXIX.  3.  15 
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welche  Autoren  schon  kurz  vor  dem  Erscheinen  meiner 
vorläufigen  Mittheilung  eine  Notiz  über  das  Yorkonmien 
von  Spaltpilzen  bei  der  Xerosis  veröffentlicht  haben.*) 

Da  meine  Untersuchungen  von  denen  der  letzt- 
genannten Forscher  unabhängig  sind,  so  darf  cLie  üeberein- 
stimmung  in  dem  wesentlichsten  Ergebniss  als  ein  Beweis 
mehr  for  die  Richtigkeit  beider  betrachtet  werden. 

Meine  ersten  Beobachtungen  wurden  an  einem  Fall 
von  infantiler  Xerosis  mit  Hornhautvereiterung 
angestellt,  ich  habe  aber  vor  Kurzem  noch  Gelegenheit 
gehabt,  dieselben  auch  bei  der  gewöhnlichen,  mit  Heme- 
ralopie einhergehenden  Xerosis,  welche  Gegenstand 
der  Kuschbert-Neisser'schen  Mittheilung  ist,  sowie  bei 
einer  von  mir  als  secundäre  Xerosis  bezeichneten  Art 
zu  bestätigen.  Es  wird  sich  weiterhin  ergeben,  dass  die 
infantile  von'  der  mit  Nachtblindheit  verbundenen  Xerosis 
nicht  wesentlich  verschieden,  sondern  nur  als  eine  unge- 
wöhnlich schwere  Form  derselben  zu  betrachten  ist.  Da 
sich  meine  Beobachtungen  vorzugsweise  auf  einen  Fall  der 
ersteren  Art  beziehen,  will  ich  meine  Mittheilungen  damit 
beginnen  und  zunächst  den  gegenwärtigen  Standpunkt 
unserer  Kenntnisse  über  diese  Affection  zusammenfassen. 

Die  infantile  Xerosis  mit  Hornhautverschwärung. 

Die  klinische  Stellung  der  merkwürdigen  Form  von 
Hornhautvereiterung  mit  Xerosis  der  Bindehaut,  welche 
bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  vorkonunt  und  fast 
ausnahmslos  zum  Tode  fahrt,  ist  bis  in  die  jüngste  Zeit 
Gegenstand  wiederholter  Controversen  gewesen.  Bekannt- 
lich wurde  sie  im  Jahre  1866  durch  v.  Graefe  unter  dem 


*)  Knschbert  und  N  eise  er,  Zur  Pathologie  und  Aetiologie 
der  Xerosis  epithelialis  conjunctivae  und  der  Hemeralopia  idio- 
pathica.  Yerhandl.  d.  schles.  Gesellsch.  v.  21.  Juli  1882.  BresL 
ärztl  Ztschr.  v.  24.  Febr.  1883. 
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Namen  „Hornhaatyerschwärang  bei  infantiler 
Encephalitis*'*)  znerst  als  besondere  Erankheitsform 
beschrieben  und  aaf  Gnmd  zweier  Sectionsbefande  von 
Klebs  mit  der  nicht  lange  zuvor  von  Virchow  aufgestellten 
^anfantilen  Encephalitis"'*'*)  in  Beziehung  gebracht, 
y.  Graefe  spricht  sich  zwar  über  den  muthmasslichen  Zu- 
sammenhang des  Augenleidens  mit  einer  Oehimerkrankung 
sehr  zurackhaltend  aus,  scheint  aber  geneigt,  an  eine  Er- 
nährungsstörung durch  Vermittelung  trophischer  Nerven 
zu  denken,  etwa  nach  Analogie  der  neuroparalytischen 
Keratitis,  was  durch  die  in  solchen  Fällen  vorhandene  ün- 
empfindlichkeit  der  Hornhaut  besonders  nahe  gelegt  wurde. 
Auch  den  regelmässig  letalen  Ausgang  möchte  er  auf  das 
vorausgesetzte  Gehirnleiden  beziehen,  obwohl  er  hervorhebt, 
dass  keine  ausgeprägten  Gehimsymptome  vorhanden  sind. 
Diese  Auffassung  v.  Graefe's  erwies  sich  bald  darauf  als 
unhaltbar  duröh  eine  Arbeit  von  Jastrowitz  ***),  welche 
den  Nachweis  lieferte,  dass  das  Verhalten  des  Gehirns, 
worauf  Virchow  die  Annahme  einer  Encephalitis  gegründet 
hatte,  insbesondere  die  aufEallende  röthliche,  hortensiaähn- 
liche  Färbung  der  weissen  Substanz  und  der  reichliche  Ge- 
halt derselben  an  Fettkömchenzellen  auch  bei  ganz  nor- 
malen Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaten  regelmässig 
vorkommt  und  deshalb  nicht  als  pathologisch  betrachtet 
werden  darf.  Nur  wenn  zahlreiche  Kömchenzellen  bei 
schon  etwas  älteren  Kindem,  in  bestimmten  Himtheilen, 
insbesondere   der  Binde,   oder  in  herdartiger  Anhäufung 


*)  Dieses  Archiv  Xn.  2,  S.  250—256. 
**)  Virchow,  Vortr.  auf  der  Naturforscher -Vers,  zu  Han- 
nover 1865.  —  Derselbe,  Congenitale  Encephalitis  und  Myelitis. 
Virch.  Arch.  Bd.  XXXVIII,  S.  129  (1867);  Derselbe,  Ueber  inter- 
stitieUe  EncephaHtis.  Ibid.  Bd.  XLI V  S.  472-476  (1868). 

***)  M.  Jastrowits,  Stadien  über  die  Encephalitis  und  Mye- 
litis des  ersten  JKindesalters.  Arch.  f.  Psychiatrie  u.  Nervenkr.  II, 
S.  389-^14.  IIL  S.  162-213  (1870—1872). 
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vorkommeD,  hat  man  nach  Jastrowitz  das  Recht,  einen 
pathologischen  Befand  anzunehmen. 

Wenn  man  nun  daraufhin  die  wenigen  bisher  vor- 
liegenden Sectionsbefunde  von  v.  Graefe,  Elebs,  Hirsch- 
berg*), Bezold"*"*)  U.A.  durchsieht,  so  erhält  man  keines- 
wegs die  üeberzeugung,  dass  dabei  wirklich  eine  patholo- 
gische Veränderung  des  Gehirns  vorlag,  im  Gegentheil 
scheint  es  sich,  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  nur 
um  den  von  Jastrowitz  als  physiologisch  nachgewiesenen 
postfbtalen  Zustand  der  Himsubstanz  gehandelt  zu  haben. 
Ein  kürzlich  von  Jacusiel  **♦)  in  der  Berlin,  med.  Gesell- 
schaft mitgetheilter  Fall,  der  zur  Behabilitirung  der  An- 
schauungen V.  Graefe's  dienen  sollte,  rief  dort  eine  leb- 
hafte Discussion  hervor;  die  vorgelegten  Gehimpräparate 
wurden  aber  weder  von  Jastrowitz,  noch  von  Fried- 
länder als  pathologisch  anerkannt,  f) 

Auf  Jastrowitz'  Arbeit  gestützt,  hat  sich  zuerst 
Förster tt)  mit  Entschiedenheit  gegen  die  Ansicht  ausge- 
sprochen, dass  der  infantilen  Xerosis  ein  Hirnleiden  zu 
Grunde  liege;  er  hebt  besonders  die  auch  schon  von  früheren 
Autoren  betonte  schwere  Störung  des  allgemeinen  Ernäh- 
rungszustandes hervor,  die  Häufigkeit  von  Diarrhöen  und 
Erbrechen,  sowie  von  Bronchialkatarrh  und  Pneumonie, 
und  ist  geneigt,  die  Krankheit  als  eine  Art  Necrose  der 


*)  Hirschberg,  üeber  die  durch  Encephalitis  bedingte 
Homhautverschwärung  bei  Kindern.  Yortr.  in  der  Berliner  med. 
Ges.  24.  Juni  1868.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1868.  Xo.  31,  S.  324 
bis  326. 

**)  Fr.  Bezold,  Xeratomalacie  nach  Morbillen.    BerL  klin. 
Wochenschr.  1874.    No.  33,  S.  408—411. 

***)  Jacnsiel,  Ein  Fall  von  Encephalitis  interstitialis  diffusa 
mit  consecutiver  Keratitis  duplex  ulcerosa.  Yortr.  in  der  Berl. 
med.  Ges.  Berl.  klin.  Wochenschr.  188:3.  Xo.  7,  S.  96—97. 
t)  Berl.  klin.  Wochenschr.  188:3.  No.  6,  S.  87—90. 
tt)  Förster,  Beziehungen  der  Allgem. -Leiden  und  Organ- 
Erkrankungen  zu  Yeränderungen  und  Krankheiten  des  Sehorgans. 
Gräfe-Sämischs  Handb.  Bd.  VII,  S.  225—227,  S.  231-232  (1877). 
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Horahant  dmoh  mangelhafte  Emähnmg  aufiEafiEtösen.  Auch 
sonst  scheint  die  Ansicht  v.  Graefe's  wenig  Anhänger 
mehr  zu  zählen;  auch  Hirschberg,  welcher  dieselbe 
früher  vertreten  hatte,  ist  nach  seinen  späteren  Erfahrungen 
schwankend  geworden.  Er  bemerkt  neuerdings'*'),  dass  es 
ihm  bei  seinen  Sectionsbefunden  schwer  gefallen  sei,  zwischen 
normalem  und  pathologischem  Verhalten  des  Gehirns  die 
Grenze  zu  ziehen,  und  dass  er  niemals  Veränderungen  des 
N.  trigeminus  gefunden  habe,  welche  die  Annahme  einer 
Deuroparalytischen  Affection  hätten  stützen  können. 

Obwohl  V.  Graefe  die  Verbindung  der  von  ihm  geschil- 
derten Homhautverschwärung  mit  Xerosis  der  Bindehaut 
nicht  nur  nicht  übersehen,  sondern  im  Gegentheil  vortrefflich 
beschrieben  hat,  legte  er  auf  die  letztere  doch  nur  gerin- 
ges Gewicht  und  beachtete  vorzüglich  die  schwere  Hom- 
hautaffection,  deren  Entstehung  er,  wie  bemerkt,  auf  Störung 
trophischer  Einflüsse  von  Seiten  des  Gehirns  zurückzuführen 
suchte.  So  kam  es,  dass  man  diese  Fälle  von  der 
gewöhnlichen,  zuerst  durch  Bitot,  Villemin  und  Netter 
als  Begleiterin  der  Hemeralopie  genauer  beschriebenen 
Xerosis  der  Bindehaut  vollkommen  trennte,  obwohl  die  Ver- 
änderung der  Conjunctiva  bei  beiden  ganz  übereinstimmt 
und  obwohl  auch  für  die  letztgenannte  Affection  das  Vor- 
kommen ähnlicher  schwerer  Homhautcomplicationen  durch 
die  Beobachtungen  von  Gama  Lobo  und  Teuscher  über 
die  sog.  brasilianische  Augenentzündung,  sowie  durch  die 
Arbeiten  vonBlessig  und  H.  Cohn,  ungefähr  gleichzeitig 
mit  V.  Graefe's  Mittheilung  bekannt  wurde. 

So  bespricht  z.  B.  Sämisch  die  infantile  Homhaut- 
verschwärung mit  Xerosis  bei  den  eitrigen  Hornhaut- 
affectiouen  durch  allgemeine  Erkrankungen  ^*),  während  er 
die  hemeralopische  Xerosis,  die  Ophthalmia  brasiliana  etc. 


*)  Discussion  des  Vortrags  von  Jacusiel.     Berl.  klinische 
Wochenschr.  188a    Xo.  6,  S.  87--^. 

**)  Gräfe-Sämischs  Handb.    Bd.  IV,  S.  286—287. 
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bei  den  Krankheiten  derBindehant  abhandelt.  "*")  Dagegen 
hat  schon  Förster'*''*')  die  Ophthalmia  brasiliana  mit  der 
infantilen  Eeratomalacie  y.  6raefe*s  fdr  identisch  erklärt, 
welche  Ansicht  neuerdings  auch  H.  de  Gouyea***)  durch 
ausführlichere  Mittheilungen  über  die  brasilianischen  Fälle 
vertreten  hat  • 

Friedr.  Bezold  f)  scheint  der  Erste  gewesen  zn 
sein,  welcher  bei  Xerosis  eine  Pilzentwickelung  auf  dem 
yeränderten  Conjunctivalepithel  nachwies,  indem  er  dabei 
die  Epithelzellen  mit  zahlreichen  leptothrixähnlichen  Stäb- 
chen und  KOmchen  dicht  besetzt  fand.  Bezold  ist  der 
Ansicht,  dass  die  xerotische  Beschaffenheit  des  Epithels 
durch  das  Vorhandensein  der  Pilze  bedingt  sei,  welche 
auf  der  Coi^junctiva  durch  mangelhaften  Lidschlag,  unge- 
nügende Thränensecretion,  vielleicht  auch  durch  herab- 
gesetzte Ernährung  des  Epithels  einen  günstigen  Boden 
für  ihre  Entwickelung  finden;  er  vermuthet,  dass  auch  die 
deletäre  Homhautaffection  einer  Invasion  durch  dieselben 
Pilze  ihre  Entstehung  verdanke,  wobei  er  sich  auf  die  kurz 
zuvor  veröffentlichten  Versuche  von  Eberth  xmd  von 
mir  und  Strom ey er  über  PUzimpfungen  an  der  Horn- 
haut stützt. 

Auch  Hörn  er  ff)  fimd  in  einem  Falle,  den  er  zu 
dieser  Krankheit  rechnet  und  als  marantisches  Lid- 
spaltengeschwür der  Hornhaut  bezeichnet,  bei  einem 
hereditär  syphilitischen  Kinde,  Pilze,  und  zwar  in  Gestalt 
einer  mycotischen  Infiltration  des  Geschwürs- 
grundes der  Hornhaut.    Allerdings  wird  in  der  kurz- 


*)  Ibid.  S.  132—134. 
**)  Ibid.  Bd.  Vn.  S.  226. 
♦♦♦)  Dieees  Arch.  XXIX.  1,  S.  167  ff. 
t)  Friedr.  Bezold,  Keratomalacie  nach  Morbillen.   Berliner 
kün.  Wochenschr.  1874.    No.  33,  S.  408*-414. 

tt)  Homer,    Demonstration    von    Präparaten    mycotischer 
Keratitis.    Sitsungsber.  d.  ophth.  Oes.  £.  1877.    S.  131—133. 
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geftssten  MittbeQung  das  Vorhandensein  von  Xerosis  der 
Bindehaut  nicht  erwähnt;  auch  in  dem  ausführlicheren 
Bericht  über  den  Sectionsbefiind,  welchen  Homer  in 
seiner  Tortrefflichen  Bearbeitong  der  Krankheiten  des 
Auges  im  Kindesalter*)  von  diesem  Falle  gegeben  hat, 
irird  darüber  nur  Folgendes  bemerkt:  „Das  Oonjunctival- 
epithel  erhalten,  die  Oefässe  der  Conjunctiva  ausgedehnt, 
erst  am  Limbus  beginnt  das  Epithel  sich  ober- 
flftchlich  abzuschuppen,  zu  spalten,  unmittelbar 
über  dem  Limbus  fängt  das  Geschwür  an'*  etc.  Eine 
xerotische  Beschaffenheit  des  Epithels  war  also  wenigstens 
am  Homhautrande  vorhanden  und  wird  sich  gewiss  im 
Anfiuig,  vor  dem  Auftreten  des  Geschwürs,  weiter  über 
die  Hornhaut  erstreckt  haben.  Ob  auch  die  Con- 
junctiva sclerae  xerotisch  war,  ist  nach  diesen  An- 
gaben zwar  nicht  ganz  sicher,  aber  doch  wahrschein- 
lich, da  Homer  in  dem  betreffenden  Abschnitt  des 
Handbuchs,  welcher  die  üeberschrift  trägt:  „Kerato- 
malacie,  Necrosis  corneae,  Xerosis  corneae,  Yerschwämng 
der  Cornea  bei  infantiler  Encephalitis**,  als  eines  der  drei 
Hauptsymptome  Trockenheit  der  Conjunctiva  auf- 
führt. Zuweilen,  wie  auch  in  einem  weiter  unten  von  mir 
mitgetheilten  Falle  scheint  sogar  die  Xerosis  von  Anfang 
an  mehr  nur  die  Hornhaut  zu  befallen,  ohne  die  Con- 
junctiva in  auffallendem  Masse  zu  betheiligen.  Der 
Horner*sche  Fall  wird  also  um  so  mehr  als  hierher 
gehörig  zu  betrachten  sein.  Horner  glaubt  indessen 
nicht,  dass  die  von  ihm  gefundenen  Pilze  primäre  Krank- 
heitserreger seien.  Er  hält  für  die  Ursache  der  Krankheit 
den  in  solchen  Fällen  von  Marasmus  ungenQgend  er- 
folgenden Lidschluss  und  die  dadurch  bedingte  Yertrock- 
nung    der   Homhautoberfiäche,    wodurch   Bisse    in   der 


*)  Homer,  Die  Krankheiten  des  Anges   im  Eindesalter. 
Gerhardt's  Handb.  d.  Kinderkrankh.  Y.  2,  S.  327  ff.  (1882). 
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Epithelschicht  entstehen  und   seenndär  mycotische  Ein- 
wanderung veranlasst  würde. 

Diese  Auffassung  widerspricht  der  Ansicht  FOrster^s 
und  Anderer,  dass  die  mit  Eeratomalacie  verbundene  in- 
fantile Xerosis  mit  der  gewöhnlichen  hemeralopischen 
Xerosis  identisch  sei,  da  die  Entstehung  der  letzteren 
sicherlich  nicht  auf  mangelhafte  Bedeckung  des  Bulbus 
zurackzufbhren  ist. 

Indem  ich  die  Erörterung  der  hier  aufgeworfenen 
Fragen  fOr  später  verschiebe,  wende  ich  mich  jetzt  zur 
Mittheilung  des  kürzlich  von  mir  beobachteten  Falles  von 
infantiler  Eeratomalacie,  der  mir  einen  nicht  unwesent- 
lichen Beitrag  zur  näheren  Eenntniss  dieser  Affection  zu 
liefern  scheint. 

Fall  1. 

Anna  M.,  4  Monate  alt,  aus  Eschwege,  wurde  am  12.  Febr. 
1883  in  die  Augenklinik  aufgenommen.  Das  Kind,  dessen  sonst 
gesunde  Matter  13  Tage  nach  der  Geburt  an  Puerperalfieber 
gestorben  war,  wurde  mit  der  Flasche  ernährt,  soll  aber,  nach 
der  Versicherung  der  Angehörigen,  bis  zum  Ausbruch  der 
Augenkrankheit  sich  in  sehr  gutem  Ernährungszustände  be- 
funden haben.    Hereditäre  Momente  liegen  nicht  vor. 

Vor  4  Wochen  wurde  bemerkt,  dass  das  Kind  die  bis  da- 
hin gesunden  Augen  nicht  mehr  ö&ete,  und  dass  dieselben 
etwas  absonderten,  weshalb  ein  Arzt  Auswaschen  mit  lauwar- 
mem Wasser  verordnete. 

Genaue  Erkundigungen  ergaben,  dass  das  Kind  gleich  von 
Beginn  des  Augenleidens  an  und  ebenso  auch  später  die  Lider 
dauernd  geschlossen  hielt,  dass  keine  sonstige  Krankheit  vor- 
hergegangen war,  während  deren  etwa  ein  mangelhafter  Lid- 
schluss  bestanden  haben  konnte,  und  dass  auch  im  Schlaf  die 
Augen  stets  in  normaler  Weise  geschlossen  waren. 

Nach  einigen  Tagen  der  Krankheit,  als  die  Augen  noch 
immer  nicht  spontan  geöffnet  wurden,  fanden  die  Angehörigen 
zu  ihrem  Schrecken  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  beide 
Augen  schwer  erkrankt.  Ein  anderer,  etwas  später  hinzuge- 
zogener Arzt  constatirte   bereits  vollständige  Zerstörung  der 
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rechten  und  ulceröse  Perforation  der  linken  Homhant  mit 
eigentiiümlichem,  weisslichem  Belag  der  CoQJunctiya  bulbi,  und 
schickte  einige  Tage  darauf  das  Kind  in  die  GOttinger  Augen- 
klinik. Seit  Beginn  des  Augenleidens  war  dasselbe  rasch  ab- 
gefallen und  litt  an  Appetitmangel  und  Obstipation. 

Status  praesens  am  13.  Febr.  1883.  An  beiden  Augen 
erscheinen  die  Lider  etwas  gerOthet,  die  des  rechten  Auges 
leicht  geschwollen,  in  der  Lidspalte  schleimig- eitriges  Secret 
in  massiger  Menge,  das  auch  einen  Theil  der  Hornhaut  bedeckt, 
rechts  etwas  mehr  als  links.  Die  Goigunctiva  sclerae  ist  allent- 
halben matt,  trocken,  bei  Drehung  des  Auges  in  viele  kleine 
Fältchen  gelegt  und  von  einer  dünnen,  weisslichen  Schicht  be- 
deckt, besonders  auffallend  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut,  wie 
wenn  eine  dünne  Lage  erstarrten  Fettes  darüber  gebreitet  wäre. 
Die  Lidbindehaut  ist  nur  massig  gerOtbet  und  leicht  geschwellt. 
Bechts  Hornhaut  bis  auf  einen  schmalen  Saum  zerstört,  fast 
totaler,  stark  vorgebuchteter  Irisvorfall;  links  im  medialen 
Homhautabschnitt  ein  grosses  eitriges  Geschwür,  das  nur  etwa 
Va  der  Homhautbreite  nach  aussen  noch  übrig  lässt,  nach  oben 
hin  ein  mittelgrosser,  wenig  prominenter  Irisvorfall.  Die 
Empfindlichkeit  der  Augen  ist  stark  herabgesetzt.  Berührt 
man  die  Cornea  oder  Sclera  mit  einer  Sonde,  während  die  Lider 
sanft  offen  gehalten  werden,  so  erfolgt  kein  Versuch,  die  Lider 
zu  Bchliessen.  Dagegen  ruft  Berührung  der  Aussenfläche  der 
Lider  leichtes  Zucken  an  denselben  hervor. 

Schlechter  Ernährungszustand,  aber  kein  eigentlich  kachec- 
tisches  Aussehen;  keine  Drüsenschwellungen  und  keine  Indicien 
für  angeborene  Syphilis.  Bei  Besichtigung  des  EOrpers  findet 
sich  nur  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  eine 
kleine  wunde,  geröthele  Stelle.  Im  Munde  an  der  Innenfläche 
des  rechten  Unterkiefers  ein  geringer,  weisslicher  Belag  am 
Zahnfleisch,  leicht  abwischbar,  ohne  Böthung  der  Umgebung. 
Eachen  normal,  Eespiration  ruhig,  Temperatur  nicht  erhöht. 

Von  dem  weisslichen  Belag  der  Scleralbindehaut  lässt  sich 
leicht  etwas  abschaben,  ohne  dass  die  dadurch  zum  Vorschein 
kommende  Conjunctiva  irgend  stärker  geröthet  wäre  oder  blutete. 
Anch  dieser  kleine  Eingriff  ruft  durchaus  keinen  reflectorischen 
Lidschluss  hervor,  während  sonst  die  Lidspalte  dauernd  ge- 
schlossen gehalten  wird.  Auch  von  dem  die  Hornhaut  be- 
deckenden Secret  wird  ein  wenig  zu  der  sofort  vorgenommenen 
Untersuchung  entnommen.    Die  weissliche  Substanz  wird  von 
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Wasser  schlecht  henetzt,  aber  leicht  yon  25  pGt  Alkohol- 
mischniig;  sie  lässt  sich  darin  gut  zerznpfen  und  löst  sich  in 
lanter  dünne  Epithelplättchen  anf,  welche  reichlich,  zum  Theil 
über  und  über  mit  dicht  gedrängten,  feinen  Pilzelementen  bedeckt 
sind.  Von  freiem  Fett  ist  dabei  Nichts  zu  bemerken;  auch 
Zupfpräparate  in  schwacher  Kochsalzlösung  ergeben  nur  die- 
selben EOmchen,  die  nach  Tinction  mit  Anilinfarbstoffen  und 
bei  starker  VergrOsserung  sich  s&mmtlich  als  parasitäre  Ele- 
mente zu  erkennen  geben.  Viele  Epithelplättchen  sind  an  ihrer 
ganzen  Oberfläche,  andere  nur  an  einem  Theil  derselben  yon  dicht 
gedrängten  EOmchen  vollkommen  bedeckt,  s.  Fig.  1 ;  an  manchen 
Zellen  liegen  diese  wieder  mehr  vereinzelt;  sehr  viele  finden 
sich  auch  frei  in  der  Flüssigkeit,  offenbar  von  den  Zellen  ab- 
gefallen. Die  parasitären  Elemente  zeigen  zweierlei  Formen, 
die  aber  nicht  scharf  getrennt  sind:  einmal  runde,  stark  ge- 
färbte Cokken  von  erheblicher  Dicke,  die  ziemlich  gleichmässig 
an  einander  gelagert  sind,  aber  doch  stellenweise  eine  Qruppi- 
rung  zu  zwei  oder  drei  erkennen  lassen.  Die  andere  Form 
besteht  aus  kurzen  Stäbchen,  etwas  dünner  als  die  vorigen, 
die  zu  zweien  verbunden  ein  längeres  stäbchenartiges  Gebilde 
darstellen.  Zwischen  beiden  Formen  kommen  zahlreiche  üeber- 
gänge  vor.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  bei  Tinction  mit  Gen- 
tianaviolett  die  Cokken  im  Vergleich  mit  den  Stäbchen  einen 
etwas  rothlicheren  Farbenton  zeigen. 

An  den  Präparaten  von  der  Hornhaut  finden  sich  ganz 
dieselben  Spaltpilze,  theils  auf  Epithelzellen  aufliegend,  theils 
zerstreut  und  vermuthlich  von  letzteren  abge&llen,  vorzugs- 
weise aber  zu  grossen,  rundlichen  oder  ovalen  Golonien,  meist 
aus  groben  runden  Cokken,  vereinigt;  erst  bei  genauerer  Be- 
trachtung erkennt  man,  dass  diese  ebenfalls  sämmtlich  je  einer 
fast  ganz  davon  bedeckten  Epithelplatte  aufgelagert  sind. 
Epithelzellen  und  Pilze  sind  eingebettet  in  ein  homogenes 
oder  streifiges  Exsudat  mit  nicht  sehr  zahlreichen  Eiter- 
kOrperchen,  welchen  keine  Pilze  aufgelagert  sind.  Die  Kerne 
der  Epithelzellen  färben  sich,  wie  von  der  Coi\junctiva,  soweit 
sie  sichtbar  sind,  mit  Anilinfarben,  doch  schwächer  als  die  der 
Eiterkörperchen. 

Die  Färbung  der  Spaltpilze  gelingt  an  Trockenpräparaten 
mit  verschiedenen  Anilinfarben,  Gentiana,  Fuchsin  und  Bismarck- 
braun  gleich  gut. 
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Die  Filzelemente  zeichnen  sich  im  Vergleich  mit  den 
sonst  aaf  der  Goi^unctiTa  vorkommenden  Spaltpilzen  dnrch 
ihre  ansehnliche  Grösse  ans.  Insbesondere  sind  sie  [weit 
grosser  als  die  Neisser'schen  Mikrocokken  der  Blennorrhoe. 
Genane  Messungen  sind  bei  der  geringen  Grösse  schwer  aus- 
fahrbar; die  folgenden  Masse  bemhen  auf  möglichst  sorg- 
fiUtiger  Schätzung  an  Fimisspräparaten  mit  einer  Winke  lo- 
schen Oelimmersion.  Länge  der  Doppelstäbchen  0,0012  bis 
0,0018  Mm,  Dicke  derselben  0,0003—0,0004  Mm,  Durchmesser 
der  Cokken  0,0004—0,0005  Mm. 

» 

Der  Belag  vom  Munde  zeigte  ausser  grossen  Haufen 
derselben  rundlichen  Mikrocokken,  grössere  sarcineähnliche 
Formen,  zwischen  denen  und  den  ersteren  anscheinend  conti- 
nuirHche  IJebergänge  sich  finden,  auch  kurze  Doppelstäbchen 
und  TJebergftnge  von  diesen  zu  langen  gegliederten  Leptothrix- 
fäden,  die  sich  von  der  gewöhnlichen  Mundleptothrix  durch 
das  Fehlen  der  violetten  Jodreaction  unterschieden;  endlich 
grössere  rundliche  oder  ovale  Zellen,  die  wohl  als  Hefezellen 
anzusprechen  waren. 

Die  Prognose  far  die  Erhaltung  eines  geringen  Seh- 
vermögens wenigstens  am  linken  Auge  war  natürlich  sehr 
zweifelhaft,  ja  nach  den  sonst  bekannten  Erfahrungen  ein 
letaler  Ausgang  höchst  wahrscheinlich,  was  sich  im  weiteren 
Verlauf  auch  leider  bestätigte.  Bei  Einstäubungen  von  Jodo- 
form, fleissiger  Beinigung  der  Augen  und  warmen  Umschlägen 
hielt  sich  zwar  der  Best  der  Cornea  des  linken  Auges  einige 
Tage,  während  die  xerotische  Beschaffenheit  der  Bindehaut  ab- 
nahm und  das  Geschwür  sich  reinigte.  Nach  Beseitigung  der 
Obstipation  durch  kleine  Dosen  Calomel  und  Clystiere  besserte 
sich  auch  der  Appetit  und  das  Kind  schien  sich  etwas  zu  er- 
holen. Ein  stärkeres  Vortreten  des  Iris  Vorfalls  am  linken 
Auge  leitete  aber  wieder  ein  neues  Fortschreiten  der  Horn- 
hautinfiltration  ein,  so  dass  bis  zum  22.  Februar  allmählich 
auch  noch  der  kleine  Best  von  durchsichtiger  Hornhaut  ver- 
loren ging.  Am  rechten  Auge  hatte  sich  unterdessen  starke 
Lidschwellung  als  Zeichen  von  Fan  Ophthalmitis  entwickelt, 
die  aber  bei  Fortsetzung  der  warmen  Umschläge  rasch  zurück- 
ging. Dasselbe  wiederholte  sich  eine  Woche  später  am  linken 
Auge,  wo  es  nach  spontaner  Entleerung  der  Linse  zu  eitriger 
Glaskörperinfiltration  kam.     Das   Kind   ist  dabei  fort- 
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wahrend  sehr  unruhig,  schreit  viel  und  ist  noch  stärker  abge- 
fallen als  zuYor. 

Am  28.  Februar,  wo  die  Schwellung  der  Lider  am 
linken  Auge  schon  wieder  abgenommen  hatte,  fanden  sich  an 
der  Conjunctiva  des  oberen  Lides  zwei  über  linsengrosse,  flache 
Geschwürchen  von  unregelmässiger  Begrenzung. 

Am  1.  März  ist  das  Kind  noch  mehr  collabirt,  hat  die 
Nacht  bestfindig  geschrieen.  Seit  gestern  Durchfall,  auch 
zuweilen  Erbrechen.  Lider  können  leicht  geöffnet  werden,  Ab- 
sonderung gering,  Hornhäute  total  voreitert,  Irides  wenig  vor- 
getrieben, in  den  Pupillen  liegt  eitrig  infiltrirter  Glaskörper, 
der  rechte  Bulbus  schon  stark  verkleinert,  der  linke  weniger. 
Am  linken  Auge  die  beiden  Geschwürchen  am  oberen  Tarsal- 
theil schon  etwas  vascularisirt,  dafür  am  unteren  Tarsaltheil 
ein  neues,  das  gestern  nicht  bemerkt  wurde;  am  rechten 
Auge  ein  gleiches  am  unteren  Tarsaltheil  und  ein  etwas  tieferes 
am  äusseren  oberen  Theil  der  Coi\junctiva  sclerae  gegen  die 
üebergangs&lte  hin.  Am  folgenden  Tage  waren  die  Augen 
frei  geöffnet  und  boten  einen  trostlosen  Anblick  dar,  vne  bei 
einem  Todten :  Bulbi  ganz  collabirt,  trocken,  fast  ohne  Abson- 
derung, dabei  die  Geschwüre  der  Bindehaut  eher  mehr  ge- 
reinigt. Durchfall  und  Erbrechen  dauern  fort.  Dazu  kommen 
Bespirationsstörungen,  links  hinten  unten  Dämpfung  und 
Bronchialathmen,  rechts  Bassein.  Temperatur  noch  immer 
nicht  gesteigert.    Am  Abend  des  3.  März   erfolgte  der  Tod. 

Während  der  ganzen  Krankheit  waren  niemals  Krämpfe 
oder  sonstige  Gerebralerscheinungen  aufgetreten. 

Sectionsbefund  (Prof.  Orth).  Aeusserst  abgemagertes 
Kind,  mit  ulceröser  Zerstörung  beider  Hornhäute.  Das  Gehirn 
zeigt  weisse  Marksubstanz,  die,  wie  auch  die  Binde,  blutreich 
ist,  aber  nirgends  eine  ausgeprägte  Hyperämie  oder  sonstige 
Veränderung  erkennen  lässt.  An  den  Nerven  der  Hirn- 
basis macroscopisch  nichts  Abnormes.  Microscopisch  finden 
sich  in  der  weissen  Substanz  einzelne  Kömchenzellen,  aber 
nicht  mehr  als  nach  dem  Alter  des  Kindes  zu  erwarten  ist 

Der  Herzbeutel  ist  an  dem  rechten  Herzohr,  desgleichen 
über  den  grossen  Gefässen  durch  dünne  bindegewebige  Adhae- 
sionen  verwachsen.  Im  Septum  atriorum  noch  ein  kleiner 
schräger  Schlitz  vorhanden.  Sonst  zeigt  das  Herz  keine  Ab- 
normität. 
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Der  TJnterlappen  der  linken  Lunge  ist  vollständig  hepa- 
tisirt,  Schnittfläche  roth  mit  eingestreuten  gelbgrauen  Herden; 
in  den  Bronchien  schleimig-eitriger  Inhalt.  Pleura  pul- 
monalis  und  costalis  durch  dünne  Fibrinmassen  verklebt. 
Der  Oberlappen  der  linken  und  die  rechte  Lunge  lufthaltig 
und  im  Ganzen  blutarm. 

An  den  Halsorganen  keine  Veränderungen.  Die  Milz 
zeigt  zahlreiche  kleine  durchscheinende  Follikel.  An  beiden 
Kieren  findet  sich  an  je  zwei  Kelchen  eine  sowohl  die  Kelche 
als  die  PapiUenspitzen  betreffende  Verändenmg,  bestehend  in 
starker  Verdickung  des  Epithels  und  Umwandlung 
desselben  zu  einer  atlasglänzenden  Masse,  auf  welcher 
sich  zahlreiche  bräunliche  gelbe  Concretionen  finden. 
Auf  eioem  Durchschnitt  erscheint  die  Wand  des  Kelches  eigen- 
thümlich  gallertig  verdickt  von  gelblich  grauer  Färbung  an 
der  Oberfläche  mit  einem  Stich  ins  Grüne.  An  der  Oberfläche 
der  Niere  bemerkt  man  vereinzelt  kleine  Blutungen  und  einige 
weisse  Fleckchen,  die  fast  den  Eindruck  von  beginnenden 
Absc^sschen  machen. 

Die  Leber  zeigt  fleckige  Fettinfiltration.  Im  Magen 
stark  saurer  Inhalt,  dem  entsprechend  saure  Erweichung  der 
Magenwand.  Im  Darmcanal  nach  imten  zunehmende  Schwel- 
lung der  ganzen  Schleimhaut,  der  Zotten  und  Follikel.  Letz- 
tere haben  vielfach  in  der  Mitte  einen  schwärzlichen  Punkt, 
von  weisslichem  Kranz  und  schwärzlichem  Eing  umgeben. 
Dieselben  sind  vielfach  erweicht  und  ausgefallen.  Hier  und 
da  kleine,  punktförmige  Blutungen. 

An  der  Knochen-Knorpelgrenze  der  Eippen  deutliche 
Verbreiterung  der  Wucherungszone;  über  der  ebenfalls  breiten 
Kalkschicht  ragen  eine  ganze  Anzahl  stark  gefüllter  Gefäss- 
scblingen  in  die  Hjalinknorpelschicht  hinein.  Am  rechten 
Oberschenkel  an  der  unteren  Epiphjsenlinie  ein  ähnliches 
Bild,  an  der  oberen  keine  bemerkenswerthe  Veränderung. 
(Der  Befund  an  den  BüQOchen  ist  nach  Herrn  Prof.  Orth  wohl 
als  rhachitischen  Ursprungs  aufzufassen  und  deutet  nicht  auf 
angeborene  Syphilis,  worauf  auch  sonst  keinerlei  Veränderungen 
im  übrigen  Körper  hinwiesen.) 

Die  Augen  wurden  erst  nach  Härtung  in  MüUer'scher 
Flüssigkeit  von  mir  genauer  untersucht. 

Die  Conjunctiva  sclerae  zeigte  besonders  in  der 
Umgebung  der  Hornhaut  noch  sehr  ausgesprochen  die  xero- 
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ische  Epithelyerändemng.  An  verschiedenen  Stellen  der 
Bindehaut  finden  sich  kleine  ülcerationen,  die  auch  schon 
im  Leben  bemerkt  waren;  die  grOsste  derselben,  am  rech- 
ten Auge,  steht,  wie  sich  auf  dem  Durchschnitt  heraus- 
stellt, mit  dem  Inneren  des  Bulbus  im  Zusammenhange. 
Die  ulcerOse  Zerstörung  beschränkt  sich  nämlich  nicht 
auf  die  Hornhaut,  sondern  erstreckt  sich  auf  der  einen 
Seite  noch  auf  den  vorderen  Theil  der  Sclera,  so  dass 
eine  weit  klaffende  Oeffuung  besteht,  in  welcher  ausser 
der  vorgedrängten  und  stark  gewucherten  Iris  auch  der 
vordere  Theil  des  Ciliarkörpers  bloss  liegt.  (Vergleiche 
Fig.  3).  Durch  die  Zerstörung  der  Insertionsstelle  des  Ciliar- 
muskels  an  der  Sclera  ist  der  Suprachorioidalraum  eröffnet 
und  communicirt  durch  eine  weite  Lücke  mit  dem  Bindehaut- 
sack,  welche  sich  von  aussen  als  das  soeben  erwähnte  perfo- 
rirende  Geschwür  darstellt.  Im  TJebrigen  zeigt  der  Bulbus 
die  gewöhnlichen  Veränderungen  der  Panophthalmitis  nach 
Homhautvereiterung,  nur  ist  im  Innern  wenig  Eiter,  sondern 
fast  der  ganze  Inhalt  von  der  stark  verdickten  Chorioidea  und 
Eetina  eingenommen.  Am  linken  Auge  ist  der  totale  Iris- 
vorfall  an  der  Basis  schon  etwas  zusammengezogen;  die 
inneren  Membranen  ebenfalls  stark  gewuchert,  zwischen  Sclera 
und  Aderhaut  auf  der  lateralen  Seite  eine  umschriebene  Eiter- 
ansammlung, welche  durch  eine.Oeffnung  mit  dem  Eiter  in 
dem  Glaskörperraum  zusammenzuhängen  scheint. 

Mikroscopische  Untersuchung. 

Augen.  Die  Untersuchung  der  Bindehaut  bestätigte  die 
während  des  Lebens  gemachten  Beobachtungen  und  gab 
weiteren  Au&chluss  über  das  Verhalten  des  Epithels, 
welches  namentlich  an  Zup^räparaten  mit  Hülfe  verschie- 
dener Beagentien  und  Färbungsmittel  genauer  verfolgt  wurde. 
Das  Epithel  der  Bindehaut  lässt  sich  im  Umfang  der  Horn- 
haut überall  mit  der  Präpahrnadel  in  steifen,  weissen  Lamellen 
abheben,  welche  sich  mit  Wasser  befeuchten  lassen  und  in 
eine  Anzahl  sehr  zarter,  leicht  perhnutterglänzender  Häutchen 
zu  spalten  sind;  die  Zellen  der  tieferen  Schicht  lösen  sich 
durch  Zerzupfen  leicht  von  einander.  Die  zarten  Häutchen 
bestehen  aus  mehrfach  übereinander  geschichteten,  grossen, 
stark  abgeplatteten  Zellen;  die  der  tieferen  Schicht  sind  mehr 
polygonal  gestaltete  Stachelzellen  mit  sehr  ausgesprochenen 
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boTstenartigen  Stacheln  und  zahlreichen,  stark  vorspringenden 
fiflgelartigen  Kanten.  Zwischen  ihnen  sind  vielfach  Lymph- 
kOrperchen  eingelagert.  Die  Oberfläche  des  Epithels  ist  in 
grosser  Ausdehnung  von  den  oben  beschriebenen  Spaltpilzen 
bedeckt,  welche  auch  ohne  Tinction  mit  Zusatz  von  etwas 
Wasser  oder  Glycerin  erkennbar  sind.  Zur  Tinction  eignet 
sich  besonders  Gentianaviolett,  während  Fuchsinfärbung  jetzt 
nicht  mehr  wie  am  frischen  Object  gelingt.  Auch  Hämatoxylin 
ist  nicht  zu  gebrauchen,  weil  bei  hinreichender  Intensität  die 
Epithelzellen  zu  dunkel  werden,  als  dass  man  auf  denselben 
die  Pilze  gut  unterscheiden  konnte. 

Sämmtliche  platte  Zellen  der  oberen  Schicht 
sind  mehr  oder  minder  reichlich  von  hellen,  fett- 
artig glänzenden  Tröpfchen  erfüllt.  (Vergl.  Fig.  2.) 
An  manchen,  besonders  stark  abgeplatteten  Zellen  sind  feinste 
helle  Pünktchen,  die  noch  weit  feiner  sind  als  die  Pilzelemente, 
ziemlich  gleichmässig  über  die  ganze  Zelle  verbreitet; 
(Fig.  2  a,  b)  meistens  aber,  und  besonders  an  den  nicht  un- 
mittelbar an  der  Oberfläche  liegenden  Zellen  gruppiren  sich 
grössere  Tröpfchen  in  der  Umgebung  des  Kerns  zu  einer  Art 
von  Biag.  Der  Kern  selbst  ist  scharf  begrenzt,  durch  Farb- 
stoffe tingirbar  und  zunächst  von  einer  hellen,  kömchenfreien 
Zone  umgeben;  hierauf  folgt  ein  dichter  Kranz  grober,  stark 
glänzender,  zuweilen  auch  etwas  eckiger  Tropfen,  auf  welche 
allmälig  feinere  Tröpfchen  folgen,  welche  entweder  die  ganze 
übrige  Zelle  oder  nur  einen  Theil  derselben  einnehmen 
(Fig.  2  c,  d,  e).  Seltener  sieht  man  die  gröberen  Tropfen  sich 
bis  zur  Peripherie  der  Zelle  erstrecken. 

Zuweilen  ist  auch  der  Zellkern  ohne  hellen  Zwischenraum 
von  einer  Tröpfchenzone  umgeben  (Fig.  2  g),  welche  sich  an 
manchen  Stellen  von  dem  Protoplasma  durch  einen  zarten 
Gontour  abgrenzt  (Fig.  2  f).  Der  beträchtliche  Durchmesser 
dieser  Kömchenzone  beweist,  dass  dieser  Contour  nicht  für 
die  Grenze  des  Kerns  zu  halten  ist,  sondern  für  den  Ausdruck 
einer  Differenzirung  im  Protoplasma.  Manche  Kerne  sind 
ebenfalls  von  hellen  Tröpfchen  durchsetzt,  zwischen  denen  ein 
netzförmiges  Gerüst  übrig  bleibt,  doch  habe  ich  einen  etwaigen 
Fettgehalt  an  ihnen  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen  ver- 
mocht. Die  meisten  Kerne  sind  durch  Farbstoffe  gut  zu 
tingiren;  nur  an  den  stark  mit  Pilzelementen  bedeckten  Zell- 
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plättchen  tritt  keine  Eemfärbung  auf  oder  der  Kern  ist  über- 
haupt nicht  zu  erkennen. 

Die  hellen  Tröpfchen  in  den  Zellen  sind  wenig- 
stens grossentheils  fettiger  Natur,  wie  sich  durch. Be- 
handlung mit  Anilinfarben,  Osmiumsäure  Und  Aetherextraction 
nachweisen  lässt.  Sie  färben  sich,  an  Wasser-  und  Glycerin- 
präparaten,  wie  Fetttröpfchen,  intensiv  mit  Gentianaviolett,  und 
man  erhält  hierdurch  eine  noch  bessere  Einsicht  in  den  Grad 
und  die  Verbreitung  dieser  Umänderung,  an  welcher  sich 
sämmtliche  Zellen  der  obersten  Schicht  mehr  oder  minder  be- 
theiligen. 

Nach  Einlegen  in  Osmiumsäure  werden  die  Tröpfchen 
braun  bis  schwarz,  aber  nicht  in  ganz  gleichmassiger  Weise. 
So  ist  auffallend,  dass  an  manchen  Präparaten  einzelne  Zellen 
sich  durch  besonders  dunkle,  schwärzliche  Farbe  der  Tröpfchen 
auszeichnen,  während  andere  nur  bräunlich  gefärbt  sind.  Dies 
letztere  gilt  zum  Theil  auch  für  die  ganz  grossen,  ringförmig 
den  Zellkern  umgebenden  Tropfen;  dieselben  sind  hie  und 
da  eckig  und  doppelt  contourirt,  was  darauf  hinzudeuten 
scheint,  dass  sie  zweierlei  Substanzen,  Fett  und  Eiweiss,  neben 
einander  enthalten,  wofür  auch  die  Ungleichheit  der  Osmium- 
färbung spricht. 

Dass  die  Zellen  Fett  enthalten,  ist  auch  durch  Aether- 
extraction zu  beweisen.  Ein  Stückchen  Epithel  wird  auf  dem 
Objectglas  trocknen  gelassen  und  wiederholt  mit  Aether  be- 
troplt,  der  sich  auf  dem  Glas  verbreitet  und  beim  Verdunsten 
feinste  Fetttröpfchen  hinterlässt  Nachdem  das  Stückchen 
wieder  mit  Wasser  befeuchtet  ist,  sind  die  Tröpfchen  in  den 
Zellen  verschwunden  und  mit  Osmiumsäure  keine  Färbung 
mehr  zu  erhalten.  Die  von  der  frischen  xerotischen  Substanz 
hergestellten  Trockenpräparate  in  Canadabalsam  hatten 
deshalb  auch  diese  Veränderung  der  Zellen  nicht  erkennen 
lassen;  bei  nochmaliger  Durchsicht  findet  sich  übrigens  doch 
eine  Andeutung  derselben,  indem  manche  Zellen  von  zahlreichen 
hellen  runden  Lücken  durchsetzt  sind,  deren  Contour  aber 
wegen  der  stattgehabten  Ausziehung  des  Fettes  durch  das 
Chloroform  des  Canadabalsams  nur  sehr  blass  erscheint. 

Die  polygonalen,  mit  Stacheln  versehenen  Zellen  der 
tieferen  Schicht  des  Epithels  zeigen  von  dieser  Veränderung 
nur  sehr  wenig.  Nur  an  Osmiumpräparaten  erkennt  man, 
dass  sie  zum  Theil  ebenfalls  feine  Fetttröpfchen  einschliessen, 
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aber  in  sehr  yiel  geringerer  Menge  als  die  platten  Zellen, 
während  die  helle  Zone  nm  den  Kern  doch  an  vielen  derselben 
zu  bemerken  ist.  Die  zwischen  ihnen  eingelagerten  Ljmph- 
körperchen,  welche  beim  Zerzupfen  frei  geworden  sind,  zeigen 
xum  Theil  lange  fein  verzweigte  Ausläufer  mit  kleinen  rosen- 
kranzförmigen Anschwellungen.  Manche  Zellen  besitzen  rund- 
liche Locher  oder  Vertiefungen,  in  welchen  offenbar  Ljmph- 
körperchen  oder  Fortsätze  derselben  eingelagert  gewesen 
waren« 

Die  Pilze  treten  an  Osminmpräparaten  sehr  deutlich 
zum  Vorschein,  bleiben  aber  ungefärbt  oder  nur  schwach 
gelblich  tingirt,  wie  die  Zellen,  denen  sie  aufgelagert  sind; 
FetttrGpfchen  sind  an  diesen  Stellen  nicht  zu  bemerken.  Ich 
^de  mich  hier  im  Widerspruch  mit  Neisser,  welcher  an 
seinen  Füzea  eine  fettige  HfQle  gefunden  haben  will.  Ich 
habe  mich  davon  nicht  überzeugen  kennen,  obwohl  ich  anfiangs 
^nz  selbständig  auf  die  Vermuthung  gekommen  war,  dass  die 
fettige  Beschaffenheit  der  Bulbusoberfläche  sich  durch  die'  Pilz- 
aufiagerung  erklären  machte.  Bekanntlich  besitzen  viele 
Pflanzenzellen,  besonders  Pilzsporen,  eine  zarte  Fett-  oder 
WachshflUe,  welche  sie  fOr  Wasser  schwer  benetzbar  macht; 
f&r  unsere  Pilze  aber  konnte  ich  die  Existenz  einer  solchen 
BfÜie  ausschliessen,  da  Osmiumsäure  an  denselben  nicht 
die  geringste  braune  Färbung  erzielte,  während  an  denselben 
Präparaten  die  unmessbar  feinsten  FetttrOpfchen  noch  eine 
sehr  deutliche  Bräunung  erkennen  liessen.  Auch  boten  die 
auf  der  Oberfläche  einer  passenden  Nährgelatine,  gezüchteten 
Pilze  keine  fettige  Beschaffenheit  dar,  sondern  waren  mit 
Wasser  leicht  zu  befeuchten. 

Neisser  führt  als  Beweis  für  die  FetthüUe  der  Pilze 
noch  an,  dass  sie  durch  längere  Aetherbehandlung  erheblich 
dünner  wurden;  indessen  schrumpfen  organische  Gebilde  bei 
dieser  Procedur  auch  stets  ohne  besonderen  Fettgehalt  er- 
heblich ein.  Er  fand  auch  Schwärzung  durch  Osmiumsäure; 
^e  von  ihm  untersuchte  xerotische  Substanz  enthielt  aber 
offenbar  viel  freies  Fett,  was  vielleicht  zu  einer  Täuschung 
Veranlassung  gegeben  hat.  In  dem  oben  beschriebenen  Falle 
war  von  freiem  Fett  zwischen  den  Pilzen  und  Epithelzellen 
nichts  zu  bemerken.  Ich  führe  noch  an,  dass  der  Durch- 
messer der  Pilzelemente  sich  an  Präparaten  aus  Müller'scher 

T.  Ontefe'«  ArcbJv  fUr  Ophthalmologie,  XXIX.  S.  16 
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Flüssigkeit,  die  nicht  der  Trockenprocedur  rmterworfen  waren, 
etwas  grösser  herausstellte,  als  die  oben  angegebenen  Masse  Ton 
Trockenpräparaten. 

Die  Geschwüre  der  Conjnnctiya  zeigen  in  Zer&ll 
begriffenes  fibrilläres  Bindegewebe  mit  nicht  sehr  zahlreichen 
EiterkOrperchen,  aber  reichlich  mit  den  gleichen  Stäbchen  nnd 
Cokken  durchsetzt  wie  auf  dem  Epithel;  dasselbe  zeigt  der 
Band  der  zerstörten  Hornhaui  Auch  zwischen  den 
Eiterkörperchen  im  Innern  des  Bulbus  finden  sich 
zahllose  gleiche  Pilzelemente  eingelagert. 

Nieren  und  Nierenbecken. 

Die  trockene,  seidenartig  glänzende  Schicht,  welche  die 
Nierenpapillen  und  Kelche  bekleidet  und  schon  für  das 
blosse  Auge  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  xerotischen 
Oonjunctiyalepithel  hat,  zeigt  auch  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung eine  yoUkommen  übereinstimmende  Structor.  Frisch 
untersucht,  löst  sie  sich  beim  Zerzupfen  in  lauter  dünne 
Epithelplatten  auf,  welche  yon  denselben  Pilzelementen  wie 
an  der  Coi^unctiya  in  reichlichster  Menge  bedeckt  sind;  auch 
hier  finden  sich  neben  dicht  gedrängten  groben  Cokken  zahl- 
reiche kurze  Doppelstäbchen.  Dazwischen  liegen  Aggregate 
glänzender  gelblicher  Körnchen,  welche,  wie  die  Murexidprobe 
ergiebt,  aus  Harnsäure  oder  deren  Salzen  besteben.  Das 
Aussehen  der  mit  Pilzen  bedeckten  Epithelzellen  ist  anTinctions- 
präparaten  yon  dem  der  Ooigunctiya  in  keiner  Weise  zu  unter- 
scheiden. 

Nach  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  wurde  ein  Theil 
der  Nieren  an  Durchschnitten  untersucht,  wobei  sich  ergab, 
dass  die  Veränderungen  im  Wesentlichen  auf  das  Nierenbecken 
beschränkt  waren. 

Die  Nierensubstanz  zeigte  die  Glomeruli  etwas  kem- 
reich,  was  aber  wohl  dem  kindlichen  Alter  zuzuschreiben  ist 
Die  Blutgefässe  fast  durchweg  etwas  reichlich  mit  Blut  gefüllt, 
aber  yon  Extrayasaten  oder  entzündlichen  Veränderungen  an 
zahlreichen  Schnitten  nichts  zu  bemerken.  Höchstens  schienen 
die  Epithelien  in  den  Sammelröhren  der  Marksubstanz  hie  und 
da  leicht  yesiculär  yerändert.  An  einigen  wenigen  Schnitten 
fanden  sich  im  Lumen  derselben  Kanälchen  feine  Stäbchen 
und  leptothrixartige  kurze  Fäden,  aber  ohne  jede  reactive 
Veränderung   in   der  Umgebung,   was   es  mir  wahrscheinlich 
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macht,  dass  sich  dieselben  erst  postmortal,  ehe  die  zur  Con- 
serTinmg  benutzte  Müller'sche  Flüssigkeit  genügend  ein- 
gedrungen war,  entwickelt  haben  mochten.  Leider  war  nnr 
ein  Theil  der  Niere  zur  Untersuchung  aufbewahrt  worden,  so 
dass  ich  über  die  Natur  der  bei  der  Section  an  der  Oberfläche 
der  Niere  neben  kleinen  Blutungen  bemerkten  weisslichen 
Punktchen  nichts  ermitteln  konnte. 

Auf  dem  Durchschnitt  tritt  dagegen  die  beträchtliche 
Verdickung  des  Epithels  der  Nierenpapillen  wie  der 
Kelche  sehr  anschaulich  hervor  (vergl.  Fig.  4).  An  der  Ober- 
fläche findet  sich  eine  dicke,  fein  parallel  streifige  Lage,  die 
ganz  aus  sehr  stark  abgeplatteten,  viel^h  über  einander  ge- 
schichteten yerhomten  Zellen  besteht,  sich  hie  und  da  in  ein- 
zelne dünnere  Blätter  spaltet  und  mit  Farbstoffen  nur  eine 
schwache  Tinction  annimmt.  Auf  diese  folgt  eine  Schicht 
wenig  oder  gar  nicht  abgeplatteter  polygonaler  Zellen,  mit 
grossen  hellen  Vacuolen  um  den  Kern;  endlich  eine  nur  aus 
wenigen  Zellen  bestehende  Schicht  mit  etwas  senkrecht  yer- 
längerten  Elementen,  die  sammt  ihren  Kernen  viel  stärker  ge- 
färbt sind  als  die  übrigen,  ohne  deutliche  Vacuolen.  An  den 
platten  Zellen  bemerkt  man  übrigens  hie  und  da  ebenfalls 
helle  Tröpfchen  (die  an  Flächenpräparaten  viel  deutlicher 
hervortreten).  Diese  drei  Schichten  haben  nicht  überall  die 
gleiche  Dicke;  stellenweise  ist  die  oberste  allein  vorhanden. 
Die  ganze  Dicke  des  Epithels  schwankt  zwischen  0,07  und 
0,2  Mm.,  wovon  etwa  die  Hälfte  oder  etwas  darüber  auf  die 
oberste  Schicht  kommt.  Auf  der  Höhe  der  Nierenpapille  ist 
die  Dicke  beträchtlicher  als  auf  den  Seiten,  während  an  der 
XJmbiegungsstelle  nach  dem  Nierenkelch  die  Dicke  die  soeben 
angegebenen  Masse  noch  übertrifft. 

Die  Pilze  sind  auch  an  den  Schnitten  (nach  Färbung 
mit  Gentiana  oder  Bismarkbraun  an  der  Oberfläche  des  Epi- 
thels mit  guten  Linsen  wahrzunehmen.  Sie  finden  sich  meist 
nur  an  den  ganz  zu  oberst  liegenden  Zellen;  nur  hie  und  da 
bemerkt  man  nicht  weit  unter  der  Oberfläche  zwischen  den 
platten  Zellen  kleine  von  Pilzelementen  ausgefüllte  Lücken. 
Der  grösste  Theil  der  Dicke  des  Epithels,  wie  auch  das  dar- 
unter liegende  Gewebe  wurden  stets  davon  frei  gefunden. 

Die  Wand  des  Nierenbeckens  unterhalb  des  verdickten 
Epithels,  welche  für  das  blosse  Auge  gallertig  verdickt  er- 
schien, ist  reichlich  von  kleinen  Bundzellen  und  einem 
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zarten  Fibrinnetz  durchsetzt,  was  offenbar  als  eine  von  der 
Pflzwachemng  angeregte  entzündliche  Beaction  aufzu- 
fassen ist. 

Im  Dünndarm  bemerkt  man  in  der  Gegend,  wo  die 
Schleimhant  yon  kleinen  Extravasaten  durchsetzt  ist,  mit  der 
Loupe  einige  feine  weisse  Pünktchen»  die  mit  der  Nadel  heraus- 
gehoben, sich  als  Drusen  langer  nadeiförmiger  Erystalle  zu  er- 
kennen geben.  Sie  bestehen  nicht  aus  Fett,  da  sie  sich  {in 
Alkohol  und  Chloroform  nicht  lösen;  bei  Essigsäurezusatz 
scheinen  sie  allmälig  zu  verschwinden.  Die  Erystalle  sind 
eingebettet  in  eine  bei  Tinction  mit  Gentianaviolett  unge&rbt 
bleibende,  leicht  areolAr  -  streifig  aussehende  Substanz ,  in 
welcher  sehr  viel  kurze  stäbchenförmige  Püzelemente  von 
etwas  ungleicher  Grösse  eingebettet  sind.  Auch  sonst  finden 
sich  auf  den  Epithelien  stellenweise  sehr  reichliche  Coloni^i 
von  Mikrocokken  und  Stäbchen.  Nachdem  der  Darm  einen  Tag 
in  Müller'scher  Flüssigkeit  gelegen  hat,  ist  das  Epithel  in 
Ablösung  begriffen  und  von  den  weissen  Pünktchen  nichts 
mehr  zu  finden.  An  der  Schleimhaut  selbst  war,  abgesehen 
von  den  schon  erwähnten  kleinen  Blutungen,  mikroskopisch 
nichts  Bemerkenswerthes. 

Die  Bronchialschleimhaut  zeigt  für  das  blosse  Auge 
keine  auffallende  Anomalie,  insbesondere  nirgends  eine  xero- 
tische  Beschaffenheit  des  Epithels.  Dagegen  finden  sich  (am 
frischen  Präparat)  mikroskopisch  den  Epithelzellen  stellen- 
weise Stäbchen  vereinzelt  oder  in  Gruppen  aufgelagert;  ausser- 
dem viele  Fetttröpfchen,  offenbar  von  Milch  herrührend,  die 
beim  Erbrechen  in  die  Luftwege  aspinrt  wurde. 

Der  Trigeminus,  von  dem  ein  Stück  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  in  MüUer'sche  Flüssigkeit  gelegt 
worden  war,  bot  eine  vollkommen  normale  Beschaffenheit  und 
Structur  dar. 

In  dem  hier  ausführlicher  mitgetheilten  Falle  war 
somit  die  Gonjunotiva  Sclerae  mid  das  Nierenbecken  Sitz 
einer  desquamativ-hypertrophischen  Epithelaffeo- 
tion  und  einer  massenhaften  Entwicklung  eigen- 
thümlicher  Spaltpilze,  wie  sie  in  gleicher  Beichlichkeit 
an  diesen  Orten  früher  noch  nicht  bekannt  war;  in  Ver- 
bindung mit  ersterer  stand  eine  eitrige  Hornhautzer- 
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stOrang  mit  nachfolgender  Fanopbtbalmitis,  wobei 
dieselben  FUze  in  der  Hornhaut  nnd  im  Inneren  des  Auges 
auftraten.  Da  die  Untersuchung  an  unmittelbar  dem 
lebenden  Auge  entnommenen  Gewebsstackcben  Yorge- 
nommen  wurde,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  postmortalen 
Sntwickelung  der  Pilze  ausgeschlossen  und  es  kann  wohl 
kein  Zweifel  sein,  dass  sie  mit  dem  Erankheitsprocess  in 
irgend  einem  genetischen  Zusanmienbange  stehen. 

Die  Epithelverftnderung  oharakterisirt  sich  als  hyper- 
plastische  durch  das  Vorkommen  zahlreicher  übereinander 
geschichteter  dünner  Zellplatten,  die  in  beständiger  Ab- 
sehuppung  begriffen,  eine  reichliche  Epithelneubildung 
voraussetzen  lassen;  dabei  sind  die  Zellen  selbst  Ter- 
grOssert,  die  Stachehi  der  tieferen  Zellschicht  stärker  ent- 
wickelt etc.  Damit  verbunden  ist  eine  Art  von  fettiger 
Degeneration,  welche  besonders  an  den  obersten  platten 
Zellen  auftritt  und  mit  Vorliebe  den  Theil  der  Zell- 
substanz einnimmt,  welcher  den  Kern  direct  oder  in  einem 
gewissen  Abstände  umgiebt.*)  Das  eigenthümliche,  seiden- 
gUnzende,  an  Gholestearin  erinnernde  Aussehen  und  die 
Trockenheit  des  Epithels  sind  die  Folge  der  Uebereinander- 
lagerung  vieler  äusserst  dünner  Schichten  verhornter  Zell- 
platten. Die  fettige  Beschaffenheit  der  Oberfläche  muss 
dagegen  der  Fettdegeneration  des  Epithels  zugeschrieben 
werden:  denn,  obgleich  die  hellen  Tröpfchen  im  Inneren 
der  Zellen  nicht  alle  in  toto  für  Fett  anzusprechen  waren, 
wurde  doch  durch  die  mikrochemischen  Beactionen  ein 
reichlicher  Fettgehalt  der  Zellen  gefunden,  der  die  man- 
gelnde Benetzbarkeit  der  Oberfläche  vollkommen  erklärt. 
Den  an  der  Oberfläche  auftretenden  Pilzen  konnte  kein 
Antheil  an  dieser  Erscheinung  zugeschrieben  werden,  da 


*)  Auch  Rindfleisch  (Lehrb.  d.  pathol.  Gewebelehre. 
2.  Aufl.  1871)  bemerkt,  dass  im  Beginne  der  fettigen  Degeneration 
kleinere  Gruppen  von  Fetttröpfchen  sich  gern  in  nnmittelbarer 
Nachbarschaft  des  Kernes  finden. 
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sich  keine  FetthOlle  derselben  nachweisen  liess.  Ebenso 
wenig  wurde  in  diesem  Falle  auf  dem  Epithel  eine  Ablage- 
rung von  Secret  der  Meibom'schen  Drüsen  beobachtet,  wie 
ich  in  anderen  weiter  unten  mitzutheilenden  Fällen  von 
xerotischer  Conjunctivalaffection  gefunden  habe. 

Das  morphologische  Verhalten  der  Pilze  bot 
manches  Eigenthümliche,  wenn  auch  keine  absolut  charak- 
teristischen Merkmale,  was  aber  bei  so  niederen,  in  unent- 
wickelten Formen  auftretenden  Organismen  wohl  selbst- 
verständlich ist.  Besonders  auffallend  ist,  wie  schon  oben 
bemerkt,  im  Vergleich  mit  den  Mikrocokken  der  Blennorrhoe 
und  des  Trachoms  die  weit  beträchtlichere  Grosse 
der  Elemente;  das  Vorkommen  zahlreicher  Stäbchen, 
die  durchgehends  durch  eine  Theilung  in  der  Mitte  sich 
als  Doppelstäbchen  darstellen;  endlich  die  dichtge- 
drängten Anhäufungen  grober  rundlicher  Cokken, 
welche  die  Epithelzellen  über  und  über  bedecken,  und  auf 
der  Hornhaut  in  grossen  rundlichen  Colonien  beisammen 
liegen.  Ich  möchte  glauben,  dass  diese  Cokken  nur  eine 
andere  Entwicklungsform  der  Stäbchen  sind,  da  sich 
zwischen  beiden  üebergänge  finden  und  besonders  da  ich 
bei  Züchtungen  auf  dem  Objectträger  in  einer  und  der- 
selben Colonie  rundliche  und  stäbchenförmige  Elemente  in 
regelmässiger  Abwechslung  nebeneinander  gelagert  fiemd. 

Bei  den  Eulturversuchen  ergaben  sich  auch  sonstige 
Eigenthümlichkeiten  dieser  Pilze,  aus  denen  mir  mindestens 
soviel  hervorzugehen  scheint,  dass  sie  von  gewöhnlichen 
Fäulniss-Bacterien  verschieden  sind.  Mit  der  xerotischen 
Substanz  der  Conjunctiva  konnte  leider  nur  ein  Versuch 
angestellt  werden  und  zwar  in  Ermangelung  besseren 
Materials  auf  sterilisirtem  flüssigem  Blutserum,  den  ich 
besonders  wegen  der  verschiedenen  Formen  der  dabei  ent- 
standenen Spaltpilze  nicht  sicher  als  rein  betrachten  kann. 
Ich  bemerke  daher  nur,  dass  die  Flüssigkeit  dabei  klar 
blieb,  dass  nur  ein  geringer  Bodensatz  entstand,  dass  an 
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der  Wand  des  Reagensglases  kleine  rundliche  Pilzcolonien 
auftraten,  während  das  eingebrachte  Stückchen  an  der 
Oberfläche  schwimmend  blieb,  und  dass  die  Flüssigkeit 
dabei  einen  eigenthümlichen  faden,  aber  nicht  fauligen 
Geruch  darbot. 

Bemerkenswerther  sind  die  Ergebnisse  der  Züchtungen 
der  aus  dem  Nierenbecken  entnommenen  pilzhaltigen 
Substanz  auf  einer  nach  Vorschriften  des  Koch*schen 
Laboratoriums  hergestellten  Agar-Nährgelatine. 

Das  aufgebrachte  Partikelchen  umgab  sich  bei  Körper- 
temperatur nach  1 — 2  Tagen  mit  einer  rundlich  begrenzten 
weisslichen  trocken  aussehenden  Wucherung,  welche  sich 
nachher  bei  Zimmertemperatur  allmählich  über  die  ganze 
Oberfläche  der  Gelatine  ausbreitete  und  eine  Art  käsiger 
Membran  bildet«  ohne  Fäulnissgeruch. 

Weitere  Impfungen  hiervon  auf  Agargelatine  lieferten 
eine  gleich  beschaffene,  genau  auf  die  Impfstriche  be- 
schränkte Pilzwucherung,  die  aus  confluirten  rundlichen 
Colonien  bestehende  Streifen  darstellte. 

Zur  genaueren  Untersuchung  der  Form  dieser  Spalt- 
pilze wurden  Deckglasculturen  angesetzt,  die  ein  sehr  zier- 
liches Bild  ergaben:  grosse  flache  Colonien  von  rundlicher 
Begrenzung,  aus  dichtgedrängten  kurzen  Doppelstäbchen 
bestehend.  Von  einer  Stelle  zur  anderen  sieht  man  diese 
Elemente  allmälig  kleiner  werden  und  zuletzt  in  rundliche 
Eömer  übergehen;  weiterhin  verlängern  sich  diese  wieder 
bis  allmälig  die  erst  erwähnten  Stäbchen  wiederkehren, 
ein  Formenwechsel,  der  sich  mehrfach  an  einer  und  der- 
selben Colonie  wiederholt. 

Leider  erlaubte  mir  meine  Zeit  nicht,  eine  grössere 
Zahl  solcher  Culturversuche  anzustellen  und  den  Entwick- 
longsmodus  der  Pilze  eingehender  zu  verfolgen. 

Es  fragt  sich  nun  zunächst,  in  welchem  Yerhältniss 
die  Pilzwucherung  zu  der  Epithelaffection  steht,  insbesondere 
ob  die  Pilze  als  Ursache  der  Xerosis  zu  betrachten  sind. 
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oder  ob  sie  nur  secnndftr  anf  der  bereits  erkrankten  Bnl- 
bnsoberflftche  sich  entwickeln.  Namentlich  ist  zu  erwftgen^ 
ob  die  Xerosis  etwa  dnrch  ungenügenden  Lidschlnss  und 
dadurch  bedingte  Yertrocknnng  des  Epithels  entstanden 
sein  kann,  durch  welche  dann  der  Boden  fOr  die  Pflzent- 
Wickelung  vorbereitet  wurde,  wie  dies  Horner  fBr  seinen 
Fall  vermuthet  hat. 

Bekanntlich  hat  zuerst  Eberth*)  die  Entstehung  der 
neuroparalytischen  Keratitis  dadurch  zu  erklären  versncht^ 
dass  in  Folge  der  Sensibilit&tsstOrung  die  Anregung  zum 
Lidschlag  und  zur  Thrftnensecretion  wegftllt  und  das  Auge 
längere  Zeit  offen  steht  und  nicht  genügend  befeuchtet 
wird;  hierdurch  soll  es  im  Lidspaltenbezirk  des  Auges  zu 
Vertrocknung  des  Epithels  und  Entwickelung  von  Spalt- 
pilzen kommen,  indem  die  abgestorbene  Epithelschicht  für 
die  in  der  Luft  enthaltenen  Pilzkeime  einen  gunstigen 
Boden  zur  Entwickelung  abgebe.  Später  hat  dann  Feuer"*^)^ 
jedoch  unter  Bezweiflung  des  Mitwirkens  parasitärer  Ele- 
mente, für  verschiedene  Fälle  von  mangelhafter  Bedeckung 
des  Bulbus  die  Entstehung  von  Homhautgeschwüren  durch 
Vertrocknung  weiter  verfolgt  und  diese  Affection  mit  dem 
Namen  der  Keratitis  xerotica  bezeichnet.  In  derTbat 
hat  man  nicht  selten  Gelegenheit,  diese  Folgezustände  zu 
beobachten,  wenn  das  Auge  nicht  gehörig  durch  die  Lider 
geschützt  ist,  sei  es  bei  mechanischen  Ursachen,  wie  bei 
Ectropium,  Exophthalmus,  Facialislähmung  mit  Lagoph- 
thalmus  etc.,  sei  es  bei  den  verschiedensten  Arten  von  herab- 
gesetzter oder  aufgehobener  Sensibilität  des  Auges.  In 
letzterer  Hinsicht  kommt  hier  nicht  sowohl  die  Trigeminus* 


*)  Eberth,  Die  Keratitis  nach  TrigeminuBdurchsclineidnDg. 
Med  Centralbl.  1873,  No.  32;  nnd  Experim.  Untersaeh.  über  die 
Entzündung  der  Hornhaut  Unten,  aus  d.  path.  Instit.  in  Zürich. 
2.  Heft.    Leipz.  1874.    S.  21. 

**)   Feaer,   üeber  die  klinische  Bedeutung   der  Keratiti& 
xerotica.    Wien.  med.  Fresse  1877,  No.  43—45. 
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läbmimg  in  Betracht,  als  vielmehr  die  Abstumpfting  der 
Empfindlichkeit  des  Auges,  die  bei  hochgradigen  allgemeinen 
EmähnmgsstOrungen,  bei  erschöpfenden,  namentlich  fieber- 
haften Krankheiten,  im  Goma  oder  bei  protrahirter  Agone- 
auftritt,  wo  besonders  im  Schlaf  die  Lidspalte  halb  geö£Fhet 
bleibt,  and  das  Epithel  in  einem  quer  über  die  Hornhaut 
ziehenden  Streifen  vertrocknet,  woraus  sich  dann  rasch 
fortschreitende  Hornhautgeschwüre  entwickeln. 

Eine  solche  Entstehung  der  Xerosis  in  unseren  Fällen 
konnte  um  so  plausibler  erscheinen,  weil  dabei  stets  eine 
beträchtliche  Sensibilitätsstörung  der  Bulbusoberfläche  vor- 
konmit,  wovon  auch  der  geringe  Grad  von  entzündlicher 
Reizung  abhängt,  der  für  das  vorliegende  Leiden  so  charakte- 
ristisch ist.  War  doch  schon  v.  Gräfe  durch  die  Anästhesie 
der  Hornhaut  veranlasst  worden,  diese  Affection  der  neuro- 
paraly tischen  Keratitis  anzureihen. 

Indessen  widerspricht  einer  solchen  Annahme  über  die 
Entstehung  der  Xerosis  für  unseren  Fall  die  Anamnese 
ganz  direct.  Das  Kind  hatte  von  Beginn  des  Augenleidens 
an,  mit  Ausnahme  der  letzten  Tage  vor  dem  Tode,  die 
Augen  dauernd  geschlossen  gehalten;  ebenso  wenig  war 
vorher  ein  mangelhafter  Lidschluss  bemerkt  worden,  auch 
keine  Störung  des  Allgemeinbefindens,  die  dazu  hätte  An- 
lass  geben  können.  Auch  sonst  dürfte  mangelhafter  Lid- 
schluss zum  mindesten  nicht  als  die  gewöhnliche  Ursache 
des  Leidens  zu  betrachten  sein.  Ich  habe  seiner  Zeit  in 
Berlin  eine  grössere  Zahl  hierher  gehöriger  Fälle  gesehen 
und  auch  seitdem  die  Krankheit  mit  grossem  Interesse 
verfolgt;  soweit  aber  meine  Erinnerung  reicht,  ist  es 
keineswegs  die  Regel,  dass  die  Lidspalte  halb  geöf&iet  ist 
und  wenn  es  vorkommt,  so  handelt  es  sich  wohl  meist  um 
schwere  oder  weitgediehene  Fälle,  für  welche  es  oft  zweifel- 
haft bleibt,  ob  es  sich  im  Anfangsstadium  ebenso  verhielt. 
Uebrigens  ist  die  Affection  in  Göttingen,  wie  auch  die 
idiopathische  Hemeralopie,  recht  selten,   so  dass  mir  im 
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Lauf  von  12  Jahren  unter  ca  28000  Aogenkranken,  ausser 
dem  oben  mitgetheilten  nnr  noch  3,  also  im  Ganzen  nur  4 
Falle  vorgekommen  sind. 

Von  diesen  vier  Fällen,  über  die  ich  genauere  Notizen 
habe,  ist  nur  in  dem  folgenden  ein  unvollkommener  Schluss 
der  Lidspalte  notirt,  in  dem  dritten  Falle  ist  ausdrücklich 
das  Gegentheil  bemerkt,  während  in  dem  vierten,  der 
weiter  unten  mitgetheilt  werden  soll,  anamnestische  An- 
gaben für  das  Anftngsstadium  fehlen,  aber  später  kein 
abnormes  Offenstehen  der  Lider  bemerkt  wurde. 


Fall  2. 

Christoph  Baabe,  5  Monate  alt,  aus  Hausen,  von  Geburt 
auf  elend,  hat  Öfter  an  Krämpfen  gelitten;  am  KOrper  wurden 
wiederholt  kleine  Blutfleckchen  beobachtet,  die  auch  jetzt  vor- 
handen sind. 

Yor  drei  Wochen  soll  am  linken  Auge  eine  kleine  Horn- 
hauttrübung aufgetreten  sein,  die  sich  trotz  Atropingebrauch 
allmälig  vergrGsserte;  vor  zwei  Tagen  wurde  auch  rechts  ein 
Anfang  von  Trübung  bemerkt.  Das  Kind  soll  beim  Schla- 
fen die  Augen  beständig  halb  geOffnet  haben. 

Stat.  pr.  Beide  Augen  fast  frei  von  Injection,  nur  im 
JWinkel  ein  wenig  Schleimabsonderung.  —  Links  in  der 
Homhautmitte  eine  runde  gelblich  weisse  Trübung  von  circa 
4  Mm.  Durchmesser,  die  über  die  Oberfläche  leicht  prominirt; 
der  Eandtheil  der  Hornhaut  graulich  getrübt  und  das  Band- 
schlingennetz  etwas  verbreitert.  —  Bechts  gegenüber  dem 
unteren  Pupillarrand  ein  graulicher  Fleck  von  etwa  2Vs  Mm. 
Durchmesser  mit  leichtem  Substanzverlust,  von  einem  zarten 
getrübten  Hof  umgeben.  Beide  Bulbi  ganz  anästhetisch,  auf 
Berührung  mit  einer  Sonde  erfolgt  kein  Versuch,  die  Lider 
zu  schliessen. 

Ton  Xerosis  der  Bindehaut  ist  nichts  notirt,  dieselbe  kann 
also  nicht  auffallend  gewesen  sein.  Trotzdem  ist  wohl  kein 
Zweifel,  dass  dieser  Fall,  wie  auch  der  oben  angeführte  von 
Homer  hierher  zu  rechnen  ist. 

lieber  den  weiteren  Verlauf  habe  ich  leider  Nichts  er- 
fahren. 
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Abweichend  von  diesem  Falle  wird  in  dem  folgenden 
aosdrücUich  bemerkt,  dass  die  Lider  anhaltend  ge- 
schlossen waren. 

Fall  3. 

Georg  Lochte,  Vs  J^^  alt,  aus  Gröttingen,  seit  der  Gebart 
in  hohem  Orade  marastisch,  war  8  Tage  lang  soporOs  nnd 
hielt  dabei  die  Augen  dauernd  geschlossen.  Als  das  Kind 
gestern  die  Augen  wieder  Ofifnete,  fanden  sich  dieselben 
schwer  erkrankt 

Bechts  ausgedehnte  Eiterinfiltration  der  Cornea  mit  cen- 
traler Perforation,  vordere  Kammer  grOsstentheüs  mit  eitrigem 
Exsudat  gefOUt;  links  kleineres  Eiterinfiltrat,  das  bei  der 
Untersuchung  perforirt,  unter  Entleerung  eines  eitrigen  Ge- 
rinnsels. Conjunctiva  sclerae  auffallend  trocken, 
kaum  merklich  iigicirt;  keine  Absonderung.  Am  folgenden 
Tage  Fortschritt  der  Homhautverelterung,  rechts  totaler  Iris- 
Yorfall,  am  übem&chsten  Tag  Tod. 

Mit  der  Annahme,  dass  Aostrocknnng  in  der  Begel 
nicht  bei  der  Entstehung  der  Affeotion  betheiligt  ist, 
stehen  auch  die  Angaben  der  übrigen  Beobachter  in  voll- 
konmienem  Einklang.  Die  meisten,  and  unter  ihnen 
T.  Graefe  selbst,  erwähnen  nicht  einmal  das  Vorkommen 
Ton  mangelhaftem  Schloss  der  Lidspalte;  ausser  von 
H  orn  er  wird  es,  soviel  ich  gefanden  habe,  nur  neuerdings 
von  Hirschberg*)  berücksichtigt  (während  in  seiner  ersten 
Arbeit  nicht  davon  die  Bede  ist).  Die  Durchsiebt  der 
verschiedenen  Mittbeüungen,  mit  zum  Theil  ausführlichen 
Krankengeschichten  ergiebt,  dass  im  Anfangsstadium  der 
Krankheit  von  mangelhafter  Bedeckung  des  Auges  nicht 
oder  nur  ausnahmsweise  die  Bede  ist,  während  im  weiteren 
Verlauf  allerdings  zuweilen  die  Lider  halb  geOfFhet  bleiben 
und  die  Eintrocknung  ihre  schädlichen  Folgen  geltend 
macht. 


*)  Beil.  klin.  Wochenschr.  1883.    No.  6,  S.  88. 
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Es  kann  wohl  kein  Zweifel  sein,  dass  dieses  Offen- 
stehen der  Lidspalte,  wo  es  vorkommt,  die  Folge  der 
hochgradigen  SensibilitatsstOrung  ist,  deren  oben  bereits 
gedacht  wurde.  Indessen  lehrt  nnser  erster  Fall,  dass 
mitunter  selbst  bei  sehr  ausgesprochener  Anästhesie  des 
Bulbus  die  Lider  fast  bis  zum  letalen  Ende  dauernd  ge- 
schlossen bleiben.  Die  Sensibilitätsstörung  fQhrt  also 
nicht  noth wendig  zum  Offenbleiben  der  Lider  und  in 
keinem  Falle  kann  sie  als  Ausgangspunkt  fOr  die  übrigen 
Veränderungen  betrachtet  werden.  Was  ihre  Entstehung  an- 
langt, so  wurde  schon  oben  dargethan^  warum  unsere  Krank- 
heit nicht  der  neuroparalytischen  Keratitis  anzureihen  ist; 
die  Anästhesie  des  Bulbus  kann  bei  dem  normalen  Ver- 
halten des  Oehims  und  der  Trigemini,  die  auch  in  unserem 
ersten  Falle  durch  die  Section  festgestellt  wurde,  unmöglich 
auf  eine  Trigemiuuslähmung  bezogen  werden,  die  fibrigens 
auch  wegen  der  Doppelseitigkeit  des  Leidens  und  der  Be- 
schränkung der  Anästhesie  auf  die  Augäpfel,  höchst  unwahr- 
scheinlich wäre.  Dagegen  liegt  nichts  näher,  als  die  An- 
nahme, dass  die  herabgesetzte  Empfindlichkeit  des  Bulbus 
eine  Folge  der  hochgradigen  Epithelveränderung  sei,  durch 
welche  wohl  auch  die  intraepithelialen  Nervenenden  ver- 
ändert und  zerstört  werden. 

Wenn  wir  nach  diesen  AusfQhrungen  die  Eintrocknung 
nicht  als  wesentliche  Ursache  der  infantilen  Xerosis  und 
der  dabei  vorkommenden  Homhautvereiterung,  sondern 
nur  als  ein  zuweilen  hinzutretendes  begünstigendes  Moment 
gelten  lassen,  so  wird  diese  Ansicht  noch  dadurch  ge- 
stützt, dass  die  in  Verbindung  mit  Hemeralopie  vorkom- 
mende Xerosis  eine  vollkommen  gleichartige  Gonjunc- 
tivalaffection  darstellt,  bei  der  die  Mitwirkung  von 
mangelnder  Bedeckung  der  Bulbusoberfläche  sicher  auszu- 
schliessen  und  auch  von  Niemand  angenommen  ist 

üebrigens  ist  auch  das  Verhalten  der  Bindehaut  bei 
der  Xerosis  von  den  gewöhnlichen  Folgen  der  Vertrocknung 
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der  Bulbosoberfläche,  wie  sie  in  den  oben  angegebenen 
Fallen  bei  mangelhaftem  Schatz  des  Anges  seitens  der 
Lider  zu  beobachten  sind,  wesentlich  verschieden.  Handelt 
es  sich  doch  bei  der  Xerosis  nicht  einfach  nm  Trockenheit 
der  Oberfl&che,  nm  Necrotisirnng  nnd  Abstossnng  des  Ter- 
trockneten  Epithels,  sondern  nm  einen  eigenthümlichen, 
mit  fettiger  Degeneration  verbundenen  Desquamations- 
process,  bei  welchem  eine  fortdauernde  reichliche  Epithel- 
neubildung stattfindet. 

Dieser  Process  geht  auch  bei  geschlossenen  Lidern 
von  statten,  er  ersteckt  sich  in  schweren  Fällen,  wie  in 
dem  oben  ausfohrlich  mitgetheilten  ersten  Fall,  nidit  nur 
auf  den  Lidspaltenbezirk,  sondern  mehr  oder  minder  auf 
die  ganze  Gonjunctiva  solerae,  und  nach  Entfernung  der 
xerotischen  Epithelmassen  sieht  man  diese  bis  zum  folgen- 
den Tag  sich  regelmftss^;  wieder  erneuern. 

Von  Allem  dem  ist  bei  dem  Vertrocknungsgeschwür 
der  Hornhaut  nicht  die  Bede.  Die  Bindehaut  zeigt  dabei 
gewöhnlich  gar  keine  auffallende  Veränderung,  namentlich 
nicht  die  Abschuppung  und  die  fettige  Beschaffenheit  der 
Oberfläche.  Es  ist  auch  leicht  zu  verstehen,  dass  die  gef&ss- 
lose  Hornhaut  mehr  von  den  Folgen  der  Verdunstung  zu 
leiden  hat,  als  die  Bindehaut,  bei  welcher  die  Ernährung 
des  Epithels  und  die  Beparation  der  etwa  durch  Ver- 
trocknung  verloren  gehenden  Zellschichten  durch  das  Vor- 
handensein von  BlutgefiLssen  weit  mehr  gesichert  ist,  als 
an  ersterer.  Für  die  Hornhaut  wirkt  überdies  als  wesent- 
licher Factor,  der  die  Eintrocknung  der  Oberfläche  be- 
gib stigt,  wie  ich  nachgewiesen  habe,  der  Umstand  mit, 
dass  der  Humor  aqueus  durch  das  Endothel  ihrer  hinteren 
Fläche  in  der  vorderen  Kammer  zurfickgehalten  wird  und 
nicht  zur  Befeuchtung  der  äusseren  Oberfläche  beitragen 
kann.  Endlich  ist  die  Homhautgrundsubstanz  ein  beson- 
ders gflnstiger  Boden  fQr  die  Ansiedelung  niederer  Orga- 
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nismen,   wodurch  wieder  die  Regeneration  des   verloren 
gegangenen  Epithels  gestört  und  vcrhüidert  wird. 

Die  von  Feuer  vorgeschlagene  Bezeichnung  Keratitis 
xerotica  kann  leicht  zu  dem  Missverstftndniss  Anlass 
geben,  als  handele  es  sich  dabei  um  eine  Keratitis,  die 
Folge  oder  Theilerscheinung  der  Xerosis  der  Bindebaut 
sei,  w&hrend  der  Name  doch  offenbar  nur  die  Entstehung 
durch  Eintrocknung  bezeichnen  soll.  Es  dürfte  sich  des«- 
halb  empfehlen,  sie  durch  einen  anderen  zu  ersetzen,  etwa 
durch  den  Ausdruck  Yertrocknungs-  oder  Exsicca- 
tionsgeschwür  der  Hornhaut,  wodurch  die  Entstehung 
klar  bezeichnet  und  der  Verwechselung  mit  der  ächten 
Xerosis  vorgebeugt  wird. 

Kftme  es  bei  der  Entstehung  der  Xerosis  coigunctivae 
vorzugsweise  auf  die  Austrocknung  an,  so  dürfte  nirgends 
eine  ausgesprochenere  Xerosis  gefunden  werden,  als  im 
algiden  Stadium  der  Cholera,  da  hier  zu  der  Wirkung 
des  enormen  Wasserverlustes  durch  die  copiOsen  Aus- 
leerungen noch  die  Yertrocknung  von  aussen  hinzukommt, 
indem  die  Lidspalte  in  Folge  des  Sopors  oft  längere  Zeit 
halb  geöfhet  bleibt.  Die  hier  auftretenden  Veränderungen 
sind  aber  bekanntlich  von  denen  der  Xerosis  sehr  ver- 
schieden, wie  ich  auch  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen 
kann.  Selbst  in  den  schweren  Fällen,  wo  die  Austrocknung 
in  Gestalt  der  bekannten  graublauen  Flecke  sich  bis  zur 
Sclera  in  die  Tiefe  erstreckt,  ist  von  einer  ausgesprochenen 
xerotischen  Abschuppung  und  von  fettiger  Beschaffenheit 
der  Oberfläche  nichts  zu  bemerken.  Auch  v.  Graefe 
in  seiner  vortrefflichen  Schilderung  dieser  Befunde  be- 
merkt nur,  dass  die  Conjunctiva  eine  gewisse  Trockenheit 
und  ein  mehr  mattes  Aussehen  zeigt,  in  höheren  Graden 
auch  wohl  inselweise  kleine  weisse  Schüppchen  ähnlich  wie 
bei  Xerosis  darbietet. 

Nur  in  einzelnen  Ausnahmsfällen  habe  ich  bei  mangel- 
hafter Bedeckung  des  Auges  und  zwar  an  vorher  erkrankten 
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Augen  als  rein  locale  Yerftnderang  umschriebene  Flecke 
von  secund&rer  Xerosis  an  der  Oonjnnctiva  Sclerae  oder 
der  Cornea  beobachtet,  über  welche  ich  weiter  unten 
einige  Angaben  hinzufügen  werde. 

Ganz  über  jeden  Zweifel  erhoben  wird  aber  die  Unab- 
hängigkeit der  Conjunctiyalxerosis  von  mangelhafter  Be- 
deckung des  Bulbus  durch  das  Vorkommen  einer 
ganz  übereinstimmenden  Epithelverftnderung  im 
Nierenbecken,  wo  doch  das  Epithel  fortdaaemd  mit 
Flüssigkeit  in  Berührung  ist.  *)  Da  an  beiden  Stellen  die- 
selben Pilze  und  in  gleicher  Beichlichkeit  vorkommen,  so 
berechtigt  dies  gewiss  zu  der  Annahme,  dass  die  Filzent- 
wickelung das  Primäre  war,  und  erst  secundär  die  Epi- 
thelveränderung nach  sich  zog.  Desquamirende  Epithel- 
affectionen  sind  auch  sonst  als  Folge  von  Pilzwucherung 
sowohl  an  der  Haut  als  an  Schleimhäuten  hinlänglich 
bekannt,  indem  die  parasitären  Elemente  die  direct  be- 
troffenen Zellen  rasch  zum  Absterben  bringen,  während 
sie  die  entfernteren,  jungen  Elemente  zu  reichlicherer  Pro- 
Uferation  anregen.  Wir  werden  um  so  weniger  Bedenken 
gegen  diese  Annahme  haben,  als  weder  am  Auge  noch 
am  Nierenbecken  eine  sonstige  Ursache  für  eine  locale 
Epithelveränderung  zu  finden  ist. 

Betrachten  wir  dies  als  sicher  gestellt,  so  muss  die 
Whrkung  dieser  Spaltpilze  auf  die  Gewebe  eine  ganz  eigen- 
thümliche  sein.  So  lange  ihr  Vorkommen  auf  die  intacte 
Oberfläche  der  Oosjnnctiva  beschränkt  bleibt,  so  bringen 
sie,  abgesehen  von  der  desquamativen  Epithelaffection 
nur  einen  höchst  geringfügigen  Katarrh  hervor;   es   ist 


*)  Die  Veränderung  ist  wobl  dieselbe,  welche  Rokitansky 
(Handb.  d.  patb.  Anat  Bd«  III,  S.  354)  von  der  Schleimhaut  der 
Hamwege  als  Gholesteatombildnng  beschrieben  hat  und  die 
auch  neuerdings  von  Ebstein  im  Nierenbecken  bei  einem  chro- 
nischen Catarrh  mit  Cystenbildnng  in  der  Scbleimhant  der  Ham- 
wege beobachtet  wurde  (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXI). 
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bekannt,  wie  gering  im  ersten  Stadium  der  Xerosis  die 
Hyper&mie  ist,  wie  spärlich  die  Absonderong,  die  selbst 
bei  beginnender  Homhautulceration  oft  nur  in  einer  ganz 
unbedeutenden  Menge  klaren  gelben  Serums  besteht,  wie 
auffallend  der  Mangel  von  Lichtscheu  und  Thrftnenfluss. 
Mit  dieser  geringen  Höhe  der  Entzündung  contrastirt  auf 
das  lebhafteste  die  Massenhaftigkeit  der  Pilzwucherung 
auf  dem  befallenen  Epithelgebiet,  zumal  wenn  man  sich 
der  intensiv  entzQndungserregenden  Wirkungen  erinnert, 
welche  die  an  Zahl  und  Grosse  bedeutend  nachstehenden 
Mikrocokken  der  Blennorrhoe  ausüben.  Erst  nach  Ab- 
stossung  des  Homhautepithels  fahrt  die  Invasion  der 
Hornhautgrundsubstanz  zu  schwerer  eitriger  Keratitis  mit 
allen  ihren  Folgen,  die  dann  auch  mit  reichlicherer  Ab* 
sonderung  der  Conjunctiva  einhergeht;  an  der  Bindehaut 
kam  es  in  unserem  Falle  erst  nach  wochenlangem  Bestehen 
des  Processes  zur  Bildung  kleiner  ülcerationen.  Dagegen 
war  am  Nierenbecken  unterhalb  des  stark  verdickten  Epi- 
thels eine  entzündliche  Infiltration  der  Schleimhaut  vor- 
handen, ohne  dass  Pilze  anderswo  als  an  der  Oberflache 
des  Epithels  gefanden  wurden. 

Dass  die  betreffenden  Pilze  im  Stande  sind  auf  dem 
normalen  Auge  sich  zu  entwickeln  und  Epithelaffection 
und  eitrige  Keratitis  hervorzurufen,  wird  auch  durch  Impf- 
versuche an  Kaninchen  dargethan,  von  denen  die  zuletzt 
angestellten  vollständig  gelangen,  während  die  ersten  nur  dn 
geringfügiges,  jedenfalls  zweifelhaftes  Besultat  ergeben 
hatten. 

Ich  hatte  zuerst  an  einer  Stelle  der  Coi\junctiva  sclerae 
oberfl&chlich  das  Epithel  entfernt,  dann  ein  wenig  von  der 
frisch  entnommenen  xerotiscben  Substanz  darauf  verrieben 
und  die  Lider  durch  feine  Hautsuturen  verschlossen  gehalten. 
Nach  zwei  Tagen  wurden  die  Lider  geöffnet;  an  dem  einen 
Auge  erschien  die  betreffende  Stelle  in  ziemlicher  Ausdehnung 
gerOthet  und  in  der  Mitte  eine  weissliche  EpitheltrUbung;  am 
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anderen  Auge,  wo  die  Lider  nicht  genügend  geschlossen  ge- 
blieben waren,  fand  sich  nur  eine  geringe  locale  Iigection. 
Alle  diese  Veränderungen  gingen  rasch  zurück  und  waren 
nach  einer  Woche  nahezu  verschwunden. 

Dieses  zwar  positive,  aber  doch  nicht  genügende  Re- 
sultat veranlasste  mich,  eine  grossere  Menge  durch  Züchtung 
erhaltener  Pilze  in  den  Bindehautsack  einzuführen,  wobei 
zugleich,  um  ein  etwaiges  positives  Ergebniss  beweisender 
zu  machen,  jede  Verletzung  der  Bindehaut  oder  Hornhaut 
vermieden  wurde. 

Zu  dem  Versuch  wurde  die  erste,  direct  von  dem  pilzhal- 
tigen  Nierenepithel  auf  Agar-Gelatine  gezüchtete  Cultur  benützt. 
Die  gelblich  weisse,  schmierige  Masse  wurde  einem  Kaninchen 
in  reichlicher  Menge  in  beide  Augen  eingestrichen  und  die  Lider 
durch  äusserlich  angebrachte  feine  Suturen  zwei  Tage  lang 
verschlossen  gehalten.  Am  nächsten  Tag  ist  äusserlich  nichts 
von  Entzündung  oder  Absonderung  zu  bemerken. 

Am  zweiten  Tage  werden  die  Augen  geOffnet. 

Am  rechten  Auge,  das  noch  immer  frei  von  Ii^jection 
und  Absonderung  ist,  bemerkt  man  nur  der  Lidspalte  ent- 
sprechend einen  quer  über  die  Hornhaut  ziehenden  leicht  ge- 
trübten Streif  ohne  Substanzverlust.  Am  linken  Auge  ist  es 
dagegen  schon  zur  Bildung  eines  grossenHornhautgeschwürs 
gekommen.  Es  besteht  reichliche  Schleimabsonderung,  die 
Öonjunctiva  bulbi  und  der  Lider  ist  catarrhalisch  gerOthet, 
aber  nicht  xerotisch.  Die  Hornhaut  zeigt  in  ihrem  mittleren 
Bezirk  eine  grosse,  weissgraue  Stelle  von  6  mm  Breite  und 
S  mm  Höhe,  in  deren  Ausdehnung  das  Epithel  abgestossen  und 
schleimig-eitriges  Secret  aufgelagert  ist.  Iris  frei,  kein  Hjpo- 
pjon.  Etwas  von  dem  Epithel  neben  dem  Bande  des  Geschwürs 
entfernt  zeigt  nach  Tinction  mit  Gentianaviolett  die  Epithel- 
zellen mit  zierlichen,  zum  Theil  dicht  gedrängten  Doppelstäbchen 
besetzt.  Im  Eiter  selbst  keine  deutlichen  Spaltpilze,  die  ein- 
gebrachten Elemente  scheinen  bereits  alle  aus  dem  Coigunc- 
tivalsack  herausgeschwemmt  zu  sein. 

Am  Nachmittag  hat  der  Process  noch  etwas  zugenommen 
das  (linke)  Auge  wird  daher  enucleirt  und  frisch  untersucht. 
An  der  Cornea   finden    sich  die  schon  im  Leben  bemerkten 

▼.  Graefe'B  ArohW  für  OphthaliDologle,  XXIX.  3.  17 
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Teränderongen.  Die  Trflbung,  in  deren  ganzer  Ausdehnung' 
das  Epithel  fehlt,  nimmt  ungef&hr  die  Mitte  der  Cfomea  ein 
und  erstreclrt  sich  nur  nach  unten  und  lateralwärts  etwas  weiter 
als  nach  den  anderen  Sichtungen.  In  derselben  treten  unge- 
fähr ein  Dutzend  runde,  weisse  Pünktchen  von  etwas  verschie- 
dener OrOsse  hervor.  Der  Hornhautrand  ist  von  Trübung  fast 
vollständig  frei. 

Die  Hornhaut  wird  zunächst  in  toto  von  der  Fläche  her 
untersucht  und  darauf  mit  dem  Gefriermikrotom  in  Flächen- 
schnitte zerlegt.  Es  zeigt  sich  dabei,  dass  die  Yerändenmg 
nicht  weit  in  die  Tiefe  dringt  und  nur  einen  kleinen  Theil  der 
Homhautdicke  ergriffen  hat;  die  punktförmigen  Heerde  sind 
fast  ganz  in  nur  zwei  oberflächlichen  Schnitten  einbegrifien, 
die  über  deren  Natur  vollständigen  Aufschluss  geben.  Der  tie- 
fere Schnitt  (Fig.  5)  zeigt  im  Bereich  der  kleinen  Heerde  eine 
sehr  dichte,  gitterförmige  Eiterinfiltration,  in  welcher  von 
Pilzen  nichts  zu  erkennen  ist,  während  die  zwischen  liegende 
Homhautsubstanz  nur  einen  sehr  geringen  Grad  von  derselben 
Yeränderung  erkennen  lässt  Ein  wesentlich  abweichendes  Büd 
bietet  dagegen  der  angrenzende  oberflächliche  Schnitt  (Fig  6). 
Hier  treten  nach  TincUon  mit  Gentianaviolett  in  einem  fast 
ganz  zellenfreien  Bezirk  zierliche,  kleine,  sternförmige  Pilz- 
colonien  hervor,  die  aus  radiär  gerichteten,  spindelförmigen 
Anhäufungen  feiner  Stäbchen  bestehen.  Erst  in  einigem  Ab- 
stand davon  beginnt  ein  Bing  von  dicht  gedrängter  Eiterinfil- 
tration. Die  kleinen  Heerde  bieten  also  dasselbe  Verhalten 
dar,  das  auch  sonst  bei  Mjcose  der  Hornhaut  bekannt  ist,  und 
das  ich  u.  a.  auch  bei  der  Mycosis  aspergillina  beobachtet  habe, 
dass  die  Pilzheerde  zunächst  von  einer  Zone  von  necrotischer 
Homhautsubstanz  umgeben  sind,  auf  welche  erst  in  einigem 
Abstand  und  zwar  sowohl  nach  den  Seiten  als  nach  der  Tiefe 
zu   eine  Zone  von  Eiterinfiltration  folgt.*)    An  dem  tieferen 


*)  Dasselbe  Verhalten  fand  sich  auch  in  dem  von  Tr eitel 
und  mir  untersuchten  Falle  von  neuroparalytisehem  Hornhaut- 
geschwür  vom  Menschen.  (Dieses  Arch.  XXH  2.  S.  230  £  1876.) 
Wenn  Feuer  (loc  dt.)  aus  der  davon  gegebenen  Abbildung 
schliessen  will,  dass  die  PUze  an  der  Zeratitis  unschuldig  waren, 
so  zeigt  er  damit  nur,  dass  ihm  diese  wichtige  Eigenthümlichkeit 
der  mycotischen  Keratitis  unbekannt  ist.  Treitel  wäre  auf 
Grund  des  anatomischen  Befundes  weit  eher  berechtigt  gewesen, 
im  Gegentheil  die  Pilze  als  Ursache  der  KeratitiB  zu  betrachten. 
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Schnitt  waren  nicht  mehr  die  Filzcolonieen,  sondern  nur  die 
nach  unten  folgende  demarkirende  Eiterinfiltration  getroffen, 
80  dass  man  hier  von  Pilzen  nichts  zu  sehen  hekam.  Das 
Epithel  am  Bande  des  Substanzverlustes  war  etwas  getrflht, 
liess  aber  keine  Anflagerong  von  Pilzen  mehr  erkennen,  die 
davon  betroffenen  Epithelzellen  mussten  bereits  abgestossen  sein. 

Auch  am  rechten  Auge  des  Thieres,  an  welchem  zuerst 
nnr  eine  strichförmige  Epitheltrdbung  (noch  ohne  sonstige 
Entzflndnngserscheinongen)  zu  bemerken  war,  kam  es  nach 
zwei  Tagen  znr  Entstehung  eines  ganz  gleichen,  nur  etwas 
weniger  ausgedehnten  Homhautgeschwürs.  Vier  Tage  nach 
der  Impfung  wurde  folgender  Befund  notirt:  Starke  Lgection 
und  reichliche  Absonderung  der  Coi^unctiva.  Im  unteren  Theil 
der  Hornhaut  ein  ca.  5  mm  breiter  und  2—3  mm  hoher  grau- 
weisser  Fleck,  an  dessen  hinterem  Theil  das  Epithel  bereits 
fehlt,  während  es  yom  im  Begriff  steht,  sich  blasig  abzustossen. 
Auf  dem  Substanzverlust  sind  eitrige  FlOckchen  aufgelagert, 
nach  deren  Entfernung  eine  Gruppe  weisslicher  Pünktchen  gerade 
wie  am  anderen  Auge  zum  Yorschein  kommt.  Ein  abgehobenes 
Epithelfetzchen  zeigt  nach  Oentianafärbung  zahlreiche  Bacterien- 
colonien,  zum  Theil  deutlich  einzelnen  Epithelzellen  aufge- 
lagerte Doppelstäbchen,  übereinstimmend  mit  denen  des  Impf- 
materials. 

Das  Auge  wurde  zur  Beobachtung  zurückgelassen  und 
schon  am  folgenden  Tage  fing  der  Process  an  zurückzugehen. 
9  Tage  nach  der  Impfung  war  die  Entzündung  mit  Hinter- 
lassung eines  kleinen  Homhantfleckes  geheilt. 

Durch  die  hier  mitgetheilten  Thierversuche  wird  be- 
wiesen, dass  die  Pilze  der  Xerosis  auf  der  intacten,  mit 
normalem  Epithel  bekleideten  Oberfläche  des  Bulbas  sich 
entwickeln  und  als  primäre  Krankheitserreger  wirken 
können.  Sicher  gestellt  ist  in  letzterer  Beziehung,  dass 
ihre  Ansiedelung  aur  necrotischen  Abstossung  des  be- 
Mienen  Homhautepithels  führt  und  dass  es  darauf  zur 


zog  es  aber  vor,  da  es  sich  um  ein  Leichenauge  handelte,  zu  er- 
klären, dass  der  vorliegende  Fall  keine  sichere  Entscheidung  dar- 
über gestatte. 

17* 
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Eolonienbildnng  in  der  Homhautgrundsubstanz  mit  conse- 
cativer  eitriger  Entzündung  der  Cornea  kommt. 

Dagegen  gelang  es  beim  Kaninchen  nicht,  eine  deut- 
liche Xerosis  der  Conjonctiya  zu  erzengen.  Ich  mochte 
dies  darauf  zurückfahren,  dass  das  Eaninchenauge  im 
Allgemeinen  für  die  beim  Menschen  als  Krankheitserreger 
wirkenden  Spaltpilze  kein  günstiger  Boden  ist,  wie  die 
negativen  Besultate  der  Trachomimpfungen  und  die  nur 
schwer  gelingenden  Impfungen  mit  blennorrhoischem  Secret 
darthun.  Zur  Erzielung  eines  Besultates  bedarf  es  einer 
reichlichen  Menge  kräftig  wirkenden  Impfmaterials  und 
der  dadurch  etwas  gewaltsam  erzeugte  pathologische  Process 
stimmt  dann  auch  nicht  immer  genau  mit  dem  natürlich 
entstandenen  des  menschlichen  Auges  überein  und  geht 
überdies  leicht  und  rasch  spontan  zurück.  Bekanntlich 
misslingen  beim  Kaninchen  in  der  Begel  die  Impftmgen 
mit  blennorrhoischem  Secret  vom  Menschen;  trotzdem  er- 
hielt ich  durch  Einführung  eines  Stückchens  eitrig-fiibrinOsen 
Exsudates  von  einer  acuten  Conjunctivalblennorrhoe  unter 
Verschluss  der  Lider  eine  Conjunctivitis  mit  massenhafter 
Eiterabsonderung  und  ein  eitriges  Homhautgeschwür,  aber 
keine  eigentliche  Conjunctivalblennorrhoe,  da  nach  3  Tagen 
der  Process  sich  schon  wieder  zur  Rückbildung  anschickte. 

Diese  Verschiedenheit  der  Folgen,  welche  die  Pilz- 
wucherung für  das  Auge  mit  sich  bringt,  erklärt  sich 
also  vollkommen  durch  die  Individualität  der  zu  den 
Versuchen  benützten  Thierspecies  und  lässt  die  Thatsache 
unberührt,  dass  das  Ergebniss  der  Impfversuche  als  ein 
positives  zu  bezeichnen  ist. 

Wir  dürfen  daher  auch  für  den  Menschen  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  frj^lichen  Pilze 
sich  auf  der  normalen  Conjunctiva  entwickeln  und  als 
primäre  Ejrankheitserreger  wirken  kOnnen. 

Neisser  hat  auch  schon  beim  Menschen  nach  Impfung 
auf  einem  Leucoma  corneae  die  Pilze  sich  hier  in  reich- 
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licher  Menge  entwickeln  sehen,  desgleichen  auf  der  Binde- 
haut von  Kindern,  wobei  unter  mehreren  Impfungen  zwei 
Mal  eine  leichte  fettige  Trockenheit  der  Conjunctiva  bulbi 
entstand.  Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  es  dabei  nicht 
zur  Entstehung  ron  Hemeralopie  kam. 

Mit  der  Annahme  einer  parasitären  Entstehung  der 
in&ntQen  Xerosis  steht  auch  im  Einklang  das  häufig  be- 
obachtete Auftreten  der  Afiection  zur  Zeit  des  Hoch- 
sommers in  kleinen  Epidemien,  welche  die  um  diese  Zeit 
herrschenden  Epidemien  von  Brechdurchfall  begleiten,  zu- 
mal die  letzteren  gewiss  auf  abnorme  Fermentationsprocesse 
im  Intestinaltractus  zurückzufahren  sind. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Pilze  von  aussen 
her  auf  die  Bulbusoberfläche  gelangen;  es  spricht 
dafor  besonders,  dass  die  Affection  gerade  an  der  Scleral- 
bindehaut  und  Hornhaut  und  vorzugsweise  gegenüber  der 
Lidspalte  auftritt.  In  weitgediehenen  Fällen  verbreitet  sich 
die  Xerosis  auch  auf  die  übrige  Hornhaut  und  ei^eift 
mehr  oder  minder  die  ganze  Conjunctiva  bulbi,  w&hrend 
die  Bindehaut  der  Lider  verschont  bleibt. 

Im  Ganzen  ist  also  auch  im  weiteren  Verlauf  der 
Lidspaltenbezirk  und  seine  Nachbarschaft  am  meisten  be- 
theiUgt  Ursache  dafür  mag  sein,  einmal  die  auch  bei 
ganz  normalem  Lidschluss  immer  etwas  geringere  Be- 
feuchtung der  Lidspaltenzone,  welche  das  Haften  der  Pilz- 
keime befördert,  vielleicht  auch  ihrer  Entwicklung  günstig 
ist ;  zweitens  der  Umstand,  dass  alle  etwa  in  den  Gonjunc- 
tivalsack  gelangten  Pilzkeime  durch  den  Lidschlag  nach 
dieser  Stelle  hin  gewischt  werden  und  hier  liegen  bleiben, 
bis  sie  durch  die  Thrftnenflüssigkeit  weggespült  werden. 
Ob  auch  der  freie  Zutritt  von  Luft  und  Licht  die  Entwick- 
lung der  Pilze  begünstigt,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  infantile  Xerosis  besonders 
bei  elenden,  in  der  Ernährung  heruntergekommenen  Kin- 
dern auftritt,  die  durch  Diarrhöen  und  Erbrechen,  durch 
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Bronchitis,  acate  Exeniheme  etc.  erschöpft  sind,  und  dass 
auch  die  angeborene  Syphilis  ein  Gontingent  dazu  liefert, 
ohne  dass  wir  die  Erkrankong  selbst  als  eine  specifisch 
syphilitische  zu  betrachten  haben.  Je  dürftiger  der  Er- 
nfthrongsznstand,  um  so  schwerer  ist  gewöhnlich  die  Er- 
krankung und  um  so  rascher  pflegt  sie  zu  verlaufen.  Die 
Pilzinvasion  der  Gonjunctiva  und  Cornea  wird  somit  durch 
die  allgemeine  EmfthrungsstOrung  vorbereitet  und  befördert; 
alle  Umstände,  welche  die  Lebensenergie  der  Gewebe  herab-* 
setzen,  begünstigen  natürlich  die  auf  Kosten  dieser  erfolgende 
parasit&re  Wucherung.  Indessen  scheint  eine  vorgangige 
Schwächung  des  Organismus  kein  nothwendiges  Erfordemiss 
f^  die  Entstehung  der  Xerosis.  Selbst  bei  sehr  schwerer 
Homhautaffection  können  die  Kinder  im  B^nn  noch 
kräftig  und  gut  genährt  sein,  sei  es,  dass  sonstige 
Störungen  seitens  des  Intestinaltractus  oder  der  Lungen 
überhaupt  noch  fehlen,  oder  erst  seit  zu  kurzer  Zeit  auf- 
getreten sind,  um  die  Ernährung  wesentlich  zu  schädigen. 
So  war  auch  in  unserem  ersten  Falle  das  Kind  bis  zum 
Beginn  der  Augenkrankheit  gesund  und  selbst  während 
der  Beobachtung  traten  bedrohlichere  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens erst  ziemlich  spät  hinzu.  Es  ist  auch 
bekannt,  dass  die  behandelnden  Aerzte  oft  durch  die  von 
ophthalmologischer  Seite  gestellte  letale  Prognose  über- 
rascht wurden,  da  sie  nach  dem  übrigen  Verhalten  der 
Kinder  durchaus  nicht  an  unmittelbare  LebensgefiBihr  ge- 
dacht hatten. 

Die  Erfahrung  hat  aber  gezeigt,  dass  die  xerotische 
Keratomalacie  kleiner  Kinder,  wenn  auch  nicht  immer 
gleich  anfangs,  so  doch  stets  im  weiteren  Verlauf,  sich  mit 
lebensgefährlichen  Störungen  anderer  Organe  verbindet  und 
dass  die  be&llenen  Kinder  mit  seltenen  Ausnahmen  sämmt- 
lich  zu  Grunde  gehen.  Je  zarter  das  Alter,  um  so  grösser 
ist  die  Sicherheit  des  tödlichen  Ausganges,  der  sich  mit- 
unter in  völlig  überraschender  Weise  einstellt. 
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Fall  4. 

So  verhielt  es  sich  in  dem  einzigen  Falle,  den  ich  in  der 
Privatpraxis  gesehen  habe,  und  von  dem  ich  leider  in  Er- 
mangelung von  Notizen  nur  kurz  aus  meinem  Gedächtniss  be- 
richten kann.  Ich  wurde  vor  Jahren  in  Berlin  in  einer  wohl- 
habenden jüdischen  Familie  auf  Wunsch  des  Hausarztes  zu 
Bathe  gezogen,  weil  bei  dem  Neugeborenen,  an  welchem  dem- 
nächst die  Beschneidnng  vorgenommen  werden  sollte,  vor 
Kurzem  eine  anscheinend  geringfügige  Augenentzündung  auf- 
getreten war,  welche  den  Verdacht  beginnender  Blennorrhoe 
erweckte,  obwohl  die  gewöhnliche  Zeit  des  Auftretens  dieser 
Krankheit  vorüber  war.  Ich  fand  das  charakteristische  Bild 
der  Conjunctivalxerose  mit  beginnender  Homhautaffection;  da 
aber  das  Kind  im  XJebrigen  angeblich  gesund  war,  so  theilte 
ich  die  Letalität  der  Prognose  vorläufig  nur  dem  Hausarzt 
mit  Zwei  Tage  nachher  wurde  mir  der  Tod  des  Kindes  ge- 
meldet, das  ich  somit  nur  dieses  eine  Mal  gesehen  habe. 

Bei  etwas  alteren  Kindern  ist  zuweilen  während  des 
ganzen  Verlaufs  das  Allgemeinbefinden  nicht  auffallend 
gestört  und  das  Leben  bleibt  erhalten,  wofür  der  nach- 
stehende Fall  ein  Beispiel  giebt. 

Fall  5. 

Ludwig  Andreas,  13  Monate  alt,  aus  Allendorf,  Zwillings- 
kind (das  andere  todt  geboren),  etwas  blass  und  nicht  beson- 
ders genährt,  aber  abgesehen  von  den  Augen  ohne  krankhafte 
Störungen,  kommt  zur  Behandlung  am  1.  Nov.  1873  wegen 
doppelseitiger  Homhautaffection,  die  L.  vor  6  Wochen,  B.  vor 
4  Wochen  entstanden  ist. 

B.  Centrales  Homhautgeschwür  mit  massig  infiltrirtem 
Grund,  übrige  Cornea  leicht  getrübt,  kleines  Hjpopjon;  L. 
Cornea  stark  abgefiacht,  diffus  getrübt,  centraler  Irisvorfall, 
Druck  etwas  herabgesetzt.  Gar  kein  Beizzustand,  Augen  fast 
frei  geöi&iet,  massige  Injection  von  auffallend  bläulicher  Fär- 
bung; Oberfläche  der  Conjunctiva  und  Cornea  ziem- 
lich matt  und  trocken,  auffallend  unempfindlich; 
keine  Thränensecretion  durch  Berührung  der  Hornhaut  hervor- 
zurufen. 

Der  Verlauf  war  ziemlich  langwierig;  links  kam  es  im 
Verlauf  der  nächsten  4  Wochen  zur  Schrumpfang  des  Iris- 
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Torfalls  und  Phthisis  bnlbi  anterior;  rechts  hellte  sich  nach 
Function  der  vorderen  Kammer  die  Homhautperipherie  ein 
wenig  auf,  und  es  blieb  ein  massig  grosses  Leucoma  adhaerens 
mit  theilweise  freier  Pupille,  wobei  aber  die  Trockenheit  der 
Goigunctiva  und  die  Anästhesie  des  Bulbus  unverändert  fort- 
bestand. Sonstige  Erankheitsssjmptome  traten  nicht  auf,  doch 
blieb  der  Ernährungszustand  noch  lange  Zeit  sehr  dürftigi. 
Erst  im  August  des  folgenden  Jahres  wurde  das  Kind, 
wieder  gebracht,  da  rechts  ein  frisches  eitriges  Hornhaut- 
geschwür  neben  dem  lateralen  Band  aufgetreten  war,  so  dass 
auch  dieses  Auge  nun  ganz  verloren  schien.  Trotzdem  ging 
auch  dieser  Anfall  wieder  zurück  und  der  Homhautrand  hellte 
sich  wieder  etwas  auf,  wobei  aber  die  getrübten  Partien  auf- 
fallend matt  und  glanzlos  blieben.  2Vs  Jahre  nach  Beginn 
der  Krankheit  Iridectomie  nach  unten,  wodurch  der  Patient 
später  so  weit  kam,  dass  er  Finger  auf  geringe  Entfernung 
zählt  und  sich  allein  orientiren  kann,  was  sich  nach  ein- 
gezogener Erkundigung  bis  jetzt  erhalten  hat. 

Anch  Förster  nnd  Hirschberg  haben  ähnliche  Er- 
fahrungen mitgetheilt.  Wir  werden  also  die  Ernährongs- 
störung  des  Organismus  nur  als  ein  begünstigendes  Mo- 
ment, nicht  aber  als  eine  wesentliche  Bedingung  für 
die  Entwickelung  der  Xerosis  betrachten  dürfen. 

üeber  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Ai^enleiden 
und  den  sonstigen  Störungen  lassen  sich  zur  Zeit  nur 
Yermnthungen  aufstellen.  Mau  könnte  sich  denken,  dass 
die  inneren  Organe,  besonders  der  Intestinaltractus  nnd 
die  Luftwege,  Sitz  einer  ähnlichen  mycotischen  ASectiott 
wären,  welche  in  manchen  Fällen  zur  Infection  der 
Gonjunctiva  Veranlassung  gäbe.  Hierfür  spricht,  dass  in 
unserem  Falle  im  Darmcanal  ausser  Katarrh  auch  kleine 
Blutungen  und  Geschwüre  mit  denselben  Spaltpilzen  wie 
auf  der  Gonjunctiva  gefunden  wurden,  ebenso  auch  das 
Vorkommen  einer  mit  der  Xerosis  ganz  übereinstimmenden 
Epithelveränderung  mit  denselben  Pilzen  im  Nierenbecken. 
Die  Analogie  mit  der  Tuberculose  der  Hamwege  legt  es 
nahe,  diese  Affection  in  ähnlicher  Weise  zu  erklären,  wie 
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dies  fSr  die  letztere  zu  geschehen  pflegt,  nämlich  als 
bedingt  durch  eine  Infection  des  Nierenbeckens  durch  die 
mit  dem  Harn  ausgeschiedenen  Pilzelemente,  als  deren 
hauptsächlichste  Entwickelungsstätte  im  Körper  wohl  der 
Intestinaltractus  zu  betrachten  ist.  üeberhaupt  wird  das 
Verhalten  der  Nieren  in  Zukunft  genauer  als  bisher  zu 
berücksichtigen  sein;  vielleicht  giebt  dasselbe  die  Erklärung 
fbr  manche  unerwarteten  TodesfiQle,  wohin  auch  der  oben 
mitgetheilte  4  Fall  zu  rechnen  ist,  welche  sich  weder  durch 
Brechdurchfall,  noch  Lungenaffectionen  erklären  lassen. 
War  doch  t.  Graefe  zu  der  jetzt  aufgegebenen  Annahme 
eines  Gehimleidens  wesentlich  dadurch  mit  bestimmt 
worden,  dass  in  manchen  Fällen  an  den  der  Untersuchung 
zugänglichen  Körperorganen  so  erhebliche  Störungen, 
dass  sie  einen  tödlichen  Ausgang  erklären  könnten,  nicht 
zu  beobachten  sind,  was  auch  von  späteren  Beobachtern 
bestätigt  wird.  Mitunter  wechselt  Obstipation  mit  Durch- 
fall ab,  oder  der  letztere  fehlt  ganz  und  die  Kinder 
sterben  rein  an  zunehmendem  Marasmus.  Ich  erinnere  hier 
auch  an  den  kfirzlich  veröffentlichten  Fall  von  Jacusiel  *): 
Ein  zu  Mh  geborenes,  aber  kräftig  gebautes  und  gut 
genährtes  Kind  verfällt  im  Alter  von  4  Monaten,  ohne 
Fieber  und  ohne  Durchfall,  acuter  Abzehrung  mit  Collaps 
wie  bei  einer  Vergiftung;  nach  einer  Woche  Beginn  von 
Augenaffection,  die  bald  zu  doppelseitiger  Keratomalacie 
fahrt;  am  12.  Tage  Pneumonie,  der  am  Tag  darauf  der 
Tod  folgt.  Das  ganze  Aussehen  der  Kinder,  neben  der 
Abmagerung  die  auffallende  Apathie,  die  schlaffe  und  welke 
Beschaffenheit  der  Haut  etc.,  haben  etwas  höchst  Auffal- 
lendes und  Charakteristisches,  das  den  Eindruck  eines  tiefen 
Allgemeinleidens  macht  und  an  angeborene  Syphilis  er- 
innert, die  ja  auch  in  manchen  Fällen  mit  im  Spiele  ist. 
Gewöhnlich  erklärt  sich  allerdings  der  Tod  genügend  durch 


♦)  Berliner  kün.  Wochenschr.  1883.    No.  7,  Seite  96—97. 


266 


den  hochgradigen  YerM  der  Kräfte,  durch  die  anhaltenden 
Durchftlle  und  durch  Erbrechen,  wobei  dann  meist  noch 
das  Ende  durch  Hinzutreten  von  Bronchopneumonie  be- 
schleunigt wird.  In  unserem  ersten  Falle,  wo  es  sich 
ebenso  verhielt,  war  die  Entstehung  der  Bronchopneumonie 
dem  Hineingelangen  von  Mageninhalt  in  die  Bronchien 
bei  dem  Erbrechen  zuzuschreiben,  wie  aus  dem  Vor- 
handensein von  Milchkügelchen  in  den  letzteren  her?oi^g. 
Das  Gehirn  war  vollkommen  normal,  auch  der  früher  fttr 
pathologisch  gehaltene  Befand,  auffallend  rOthliche  Färbung 
und  reichlicher  Gehalt  an  EOmchenzellen  der  weissen 
Substanz,  war  nicht  mehr  vorhanden,  ganz  im  Einklang 
mit  dem  von  Jastrowitz  gelieferten  Nachweis,  dass  an 
ein  Gehimleiden  als  Ursache  der  Krankheit  nicht  zu 
denken  ist. 

Die  Xerosis  bei  Hemeralopie. 

Bekanntlich  hat  zuerst  Bitot  das  Vorkommen  der 
vor  ihm  wenig  bekannten  Conjunctivakerosis  bei  der  idio- 
pathischen Hemeralopie  beschrieben,  worauf  sehr  bald  be- 
stätigende Beobachtungen  von  Villemin,  Netter, 
Blessig,  H.  Cohn  und  Anderen  nachfolgten,  üeber  die 
Häufigkeit  der  Combination  beider  Affectionen  sind  alle 
Beobachter  einig,  so  dass  es  sich  meines  Erachtens  nicht 
um  ein  bloss  zufälliges  Zusamimentreffen  handeln  kann, 
sondern  irgendwie  ein  ätiologischer  Zusammenhang  anzu- 
nehmen ist,  far  welchen  es  freilich  noch  durchaus  an  einer 
befriedigenden  Erklärung  fehlt. 

üeber  die  Constanz  der  Combination  beider  Affec- 
tionen sind  die  Ansichten  getheili    Bitot*),  welcher  seine 


*)  Bitot,  Memoire  sor  une  lösion  coDJonctivale,  non  encore 
d6crite,  comcidant  avec  rh6m6ralopie.  Gaz.  mM.  de  Paris  No.  27. 
4.  juill.  1863,  p.  435—438.  Dieselbe  Arbeit  steht  auch  in  der  Gaz. 
hebd.  No.  18,  1.  Mai  1863.  p.  284-288. 
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BeobBchtmgen  bei  einer  Ueinen  Epidemie  in  einem 
Waisenhanse  zu  Bordeaux  machte,  fand  die  Xerosis  oon- 
stant  in  29  Fällen;  Yillemin*)  desgleichen  bei  einer 
kleinen  Epidemie  unter  der  Strassburger  Oamison  im  Jahre 
18G0,  also  schon  vor  Bitot's  Mittheilnng;  dagegen  war, 
wie  Netter**)  berichtet,  1863  unter  der  Besatzung  von 
Strassburg  unter  sechs  Fftllen  nur  eiper  mit  ausge- 
sprochener Xerosis,  zwei,  wie  VUlemin  selbst  constatirte, 
nur  mit  einer  leichten  Andeutung  derselben,  während  die 
übrigen  ganz  frei  davon  waren.  Der  erstere  Patient  wurde 
durch  Dunkelkur  rasch  von  seiner  Hemeralopie  befreit, 
wobei  aber  die  Xerosis  unverändert  fortbestand. 

Blessig***)  ninmit  nach  seinen  Beobachtungen  in 
Petersburg  eben&Us  nur  eine  sehr  häufige  Coincidenz  an, 
er  will  auch  Xerosis  ohne  Hemeralopie  gesehen  haben. 
Äehnlich  spricht  sich  Teuscherf)  aus,  dem  wir  eine 
Mitthdlung  über  die  zuerst  von  Gama  Loboff)  be- 
Bchriebene'  schwere  Form  dieser  Krankheit  in  Brasilien 
verdanken.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Nyctalopie  (wo- 
nniter  zweifellos  Nachtblindheit  gemeint  ist),  der  dann 
Xerosis    conjunctivae  und  Hypopyonkeratitis  folgen,    be- 


*)  Villemin,  De  Taltöration  Epitheliale  de  la  conjonctive 
ocnlaire  dang  rh6m6ralopie.  Gaz.  hebdom.  No.  21.  22.  Mai  1803, 
p.  332-^35. 

**)  Netter,  M6m.  bot  les  taches  blanches  des  sciSrotiques 
dazu  rMmöralopie.  (Hz.  m6d.  de  Paris  No.  81.  1.  acut  1863. 
p.  506— 507. 

***)  Blessig,  üeber  Xerose  des  Bindehantepithels  and  deren 
Benehung  zur  Hemeralopie.  Fetersb.  med.  Zeitschr.  1866.  IL 
8.312-351 

f)  Tenscher,  Notiz  über  eine  bei  Negerkindem  in  der  Pro- 
vinz Bio  de  Janeiro  beobachtete  Krankheitsform.  Jen.  Zeitschr. 
f.  Med.  m.  S.  103—104  (1866).  Kef;  in  Virchow- Hirsches  J.-B. 
f:  1866.    U.    S.  442-443. 

tt)  Gama  Lobo,  Qva.  med.  de  Lisboa  1866,  No.  16  und  17; 
luich  üllersperger,  Brasilian.  Angenentz.  Zehend.  M.-B.  lY., 
8.  65-75  (1866). 
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gleitet  von  EniflhniiigsstOnuigen  der  Haat  und  gastrischen 
Störungen,  die  rasch  zum  Tode  fBhren.  Dem  Auftreten 
der  Nachtblindheit  folgte  fast  immer  der  übrige  hier 
genannte  Complex  von  Erscheinungen  nach. 

H.  Cohn*)  hat  sowohl  Xerosis  ohne  Nachtblindheit, 
als  auch  diese  ohne  die  erstere  beobachtet.  In  einem 
FaU,  wo  die  Xerosis  bei  einem  Kinde  vier  Jahre  nach 
einander  recidivirte,  war  sie  erst  im  yierten  Jahre  mit 
Nachtblindheit  verbunden,  welche  wie  in  Netteres  Fall 
durch  Dunkelcur  in  wenigen  Tagen  zurückging,  ohne  dass 
sich  die  Xerosis  änderte.  Unter  17  Fällen,  von  denen  7 
von  reiner  triangulärer  Xerosis,  fand  sich  nur  5  mal 
Hemeralopie.  In  den  folgenden  Jahren  wurde  in  allen 
Fällen  von  idiopathischer  Hemeralopie,  die  zur  Beobach- 
tung kamen  (etwa  30),  vergebens  auf  das  Vorkommen  von 
Xerosis  untersucht. 

Dagegen  erfahren  wir  aus  der  jüngsten  Mittheilung 
vonEuschbert  undNeisser,  dass,  gleichfalls  in  Breslau, 
bei  einer  Epidemie  von  25  Fällen  im  dortigen  Waisen- 
hause stets  Xerosis  und  Hemeralopie  combinirt  aufgetreten 
waren. 

Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass 
beide  Affectionen  zwar  sehr  häufig,  aber  doch  nicht  stets 
zusammen  vorkommen,  dass  die  Häufigkeit  der  Combination 
nach  Ort  und  Zeit  verschieden  ist  und  dass  sich  manche 
Epidemien  durch  ausnahmslose  Constanz  des  Zusammen- 
treffens auszeichnen. 

Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  zwar  nur  auf  wenige 
Fälle,  stehen  aber  hiermit  in  gutem  Einklang.  Mir  sind 
vor  kurzem  noch  drei  Fälle  von  Hemeralopie  ohne  ophthal- 
moscopiscben  Befund  vorgekommen,  von  denen  zwei  einen 
leichten  Grad  von  Xerosis  darboten,   während   der  dritte 


*)  H.  Cohn,  Ueber  Xerosis  coi\jimctiyae.    Habilit.-Sehiift. 
Ereslau  1868. 
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nicht  das  mindeste  davon  erkennen  liess.  In  einem  der 
beiden  Fälle  war  die  Xerosis  so  gering,  dass  man  ohne 
besonders  darauf  gerichtete  Au&uerksamkeit  sie  wohl  hätte 
übersehen  können,  was  in  einschlägigen  Fällen  Berück- 
sichtigong  verdient.  Primäre  Xerosis  ohne  Hemeralopie 
habe  ich,  von  der  infantilen  Xerosis  abgesehen,  nicht  be- 
obachtet, kann  aber  bei  der  Seltenheit  der  Xerosis  an 
hiesigem  Orte  darauf  kein  besonderes  Gewicht  legen. 

Wie  schon  bemerkt,  hat  Neisser*)  bei  der  mit 
Hemeralopie  verbundenen  Xerosis  das  Auftreten  eigen- 
thomlicher  Spaltpilze  beobachtet,  die  er  in  27  Fällen  aus- 
nahmslos nachzuweisen  vermochte.  Ich  kann  das  Vor- 
kommen dieser  Pilze  bestätigen,  da  ich  noch  in  jüngster 
Zeit  in  zwei  Fällen  Gelegenheit  gehabt  habe,  dieselben  zu 
beobachten,  bei  denen  ich  mich  zugleich  überzeugte,  dass 
sie  mit  den  von  mir  bei  der  infantilen  Xerosis  mit 
Eeratomalacie  gefundenen  vollkommen  übereinstimmen  i 

Allerdings  weichen  meine  Beobachtungen  in  einzelnen 
Punkten  von  den  Neisser^schen  Angaben  ab,  doch  glaube 
ich  nicht,  dass  die  Pilze  in  seinen  Fällen  sich  wesentlich 
anders  verhielten,  als  in  den  meinigen.  Insbesondere  habe 
ich,  wie  schon  bemerkt,  mich  von  dem  Vorkommen  einer 
fettigen  Hülle  der  Pilze  nicht  überzeugen  können  und 
vermuthe,  dass  Neisser  sich  in  diesem  Punkte  getäuscht 
haben  mag.  Ausserdem  habe  ich  neben  den  stäbchen- 
förmigen Pilzelementen  auch  gruppenweise  beisammen 
h^ende  runde  Cokken  gefunden,  wie  sie  auch  in  dem 
ersten  Fall  von  infantiler  Eeratomalacie  vorkamen;  aller- 
dings waren  hier  die  Stäbchen  bei  weitem  überwiegend. 
Neisser  erwähnt  in  seiner  bisher  allein  vorliegenden 
kurzen  Mittheilung  die  Cokken  nicht,  woraus  aber  doch 
nicht  sicher  auf  ihre  Abwesenheit  zu  schliessen  ist. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  folgende: 

♦)  loc.  cit 
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Fall  1. 

Wilhelm  Zinkgrebe,  9  Jahre  alt,  ans  Gennerode,  Tor- 
gestellt  am  19.  Mai  1883.  Seit  4  Wochen  wurde  ausgesprochene 
Nachtblindheit  bemerkt;  14  Tage  zuvor  Schwerhörigkeit,  an- 
geblich nach  einem  Schlag  auf  den  Kopf;  zugleich  Heiserkeit, 
die  noch  jetzt  fortbesteht.  JBeide  Tonsillen  stark  geschwollen. 
Blendnngseinflüssen  will  sich  der  Knabe  nicht  ausgesetzt 
haben.  Unter  den  Hausgenossen  ist  keine  Nachtblindheit 
weiter  aufgetreten. 

Ausgesprochener  Torpor  retinae;  bei  niederer  Lampe 
keine  Finger  gezahlt.  Li  cht  sinn  mit  FOrster'schem  Apparat 
nicht  zu  prüfen,  da  die  hellste  Beleuchtung  nicht  ausreicht 

OphtL  Befund  normal. 

Bei  aufinerksamer  Betrachtung  findet  sich  an  beiden 
Augen  im  Lidspaltenbezirk  der  Sclera  zu  beiden  Seiten  der 
Hornhaut  eine  leichte  xerotische  Veränderung  der 
Bindehaut,  etwas  Trockenheit  und  fettige  Beschaffenheit  der 
Oberflftche,  feine  F&ltelung,  hie  und  da  auch  kleine  weissliche 
Schüppchen,  eben  ausreichend,  um  Material  zu  einem  mikro- 
skopischen Präparat  zu  gewinnen. 

Bei  Zusatz  von  25  pCt.  Alkohol  bemerkt  man  neben  fet- 
tigen Massen  Epithelplatten,  zum  Theil  mit  vielen  hellen 
Tröpfchen,  besonders  in  der  Umgebung  des  Kernes.  Ein 
Trockenpräparat  mit  Gentiana  gefärbt,  in  Canadabalsam,  zeigt 
die  Epithelzellen  ganz  dicht  mit  den  früher  beobachteten  Pilzen 
bedeckt  (VergL  Fig.  7.)  Es  sind  fast  durchgängig  kurze 
Stäbchen,  mehr  oder  minder  deutlich  bisquitförmig  oder  ge- 
doppelt, die  einzelnen  Glieder  etwas  länger  als  breit,  Ge- 
sanmitlänge  im  Mittel  0,0015  Mm.;  an  einer  Stelle  eine 
Gruppe  sarcineähnlich  an  einander  gelagerter  Gokken  von  etwa 
0,0005  Mm.  Durchmesser,  etwas  dicker  als  die  meisten  Stäb- 
chen, wie  im  früheren  Fall  im  Vergleich  mit  den  letzteroi 
etwas  mehr  rothlich  gefärbt  Die  FetttrOpfchen  in  den  Epithel- 
zellen erscheinen  jetzt  als  helle  Lücken. 

Fall  2. 

Hermine  Beese,  15  Jahre  alt,  aus  Holzminden,  in  der 
medicinischen  Klinik  wegen  chronischen  Icterus  in  Be- 
handlung, als  dessen  Ursache  nach  gütiger  Mittheilung  meines 
CoUegen  Ebstein  Gallenretention  durch  Gallensteine,  mit  secun- 
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d&i«r  Cirrhosis  hepatis  und  VeigrOsseroiig  des  Leber- 
voluDS,  zu  betrachten  ist,  kommt  am  14.  Juni  1883  zur  IJnter- 
suchnng  wegen  Hemeralopie. 

Sie  leidet  schon  seit  über  ly«  Jahren  an  Gelbsucht,  deren 
Auftreten  14  Tage  lang  heftige  Schmerzen  in  der  Hagen- 
gegend vorhergegangen  waren.  Die  Gelbsucht  war  an£uigs 
sehr  intensiT,  besserte  sich  dann  und  blieb,  nachdem  eine 
abermalige  Verschlimmerung  wieder  vorübergegangen  war,  den 
grOssten  Theil  der  Zeit  auf  dem  jetzigen  nur  massigen  Grade 
stehen.  Die  Hemeralopie  stellt  sich  erst  gegen  Ende  März  d.  J., 
etwa  16  Monate  nach  Beginn  des  Icterus  ein  und  blieb  seit- 
dem unverändert  bestehen.  Die  Patientin  hatte  vorher  viel 
Wege  im  Freien  zu  machen,  während  Schnee  lag,  wobei  die 
Augen  in  Folge  der  Blendung  thränten,  was  auch  jetzt  noch 
zuweilen  der  FaU  ist. 

20 
Status  praesens:  Bds.  Em.  S  "3q__oq    No.  1  (Jaeger) 

von  S&— 10  Gm.  geläufig  gelesen.    Se  frei,  Farbensinn  normal. 

Massiger  Torpor  retinae;  mit  FOrster's  Apparat  bei 
22  Mm.  Durchmesser  der  Leuchtscheibe  eben  noch  Wahr- 
nehmung. Bei  aUmäligem  Herunterschrauben  der  Lampe 
nimmt  das  centrale  und  ezcentrische  Sehen  ungefähr  in  glei- 
chem Verhältniss  ab. 

Ophth.  Befund  normal.  Sclera  beider  Augen  icterisch 
gefärbt;  keine  abnorme  L^ection.  Beiders.  lateralwärts  von 
der  Hornhaut  gegenüber  der  Lidspalte  eine  kleine  dreieckig 
gestaltete  zerotische  Stelle;  Oberfläche  matt,  fettig,  durch 
Wasser  nicht  zu  benetzen,  und  mit  einzelnen  kleinen  weiss- 
lichen  Schüppchen  bedeckt.  Medialwärts  findet  sich  nur  eine 
geringe  Trockenheit  ohne  Schüppchen.  Die  betreffenden  Stellen 
sind  bei  Berührung  normal  empfindlich.  Schluss  der  Lidspalte 
vollkommen  ungestört.  Mit  kleinem  Spatel  lässt  sich  ein  wenig 
von  der  weisslichen  Substanz  zur  Untersuchung  gewinnen. 
Dieselbe  lässt  sich  in  verdünntem  Alkohol  schlecht  zerzupfen, 
ist  schmierig  und  besteht  zum  grössten  Theil  aus  amorphem 
Fett  Abgesehen  von  dem  Ergebniss  der  mikroskopischen 
Untersuchung  geht  dies  auch  daraus  hervor,  dass  bei  gelindem 
Erwärmen  auf  einer  Glasplatte  kleine  Olartige  TrOpfchen  ent- 
st^en.  Nach  Ausziehen  des  Fettes  durch  Aether  bleibt  wenig 
Substanz  zurück,  welche  zu  einem  Trockenpräparat  mit  Gen- 
tianafärbung  benutzt  wird.    Man  sieht  jetzt  schwach  tingirte 
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Epithelzellen,  ohne  stärkere  Eemförbung^  zum  Theil  ganz 
dicht,  zum  Theil  weniger  reichlich  mit  den  mehr  erwälmten 
Stabchen  bedeckt. 

Die  Untersuchung  des  frisch  gelassenen  massig  icterischen, 
eiweissfreien  Urins  ergab  zuerst  einen  reichlichen  Gehalt  von 
Plattenepithelien,  zum  Theil  in  kleinen  zusammenhängenden 
Fetzen,  und  zahlreiche  Mikrocokken  und  Bacterien;  da  aber 
diese  Elemente  in  dem  direct  durch  den  Katheter  entleerten 
Urin  fehlten,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  sie  nicht  aus  den 
Hamwegen,  sondern  aus  der  Vagina  stammten. 

In  beiden  Fällen,  besonders  aber  im  letzteren,  enthielt 
die  xerotische  Substanz  viel  freies  Fett,  was  sich  in 
Neisser*s  Fällen  ebenso  verhielt,  während  es  in  meinem 
ersten  Falle  fehlte.  Es  ist  nicht  wohl  annehmbar,  dass 
diese  relativ  beträchtlichen  Fettmengen  an  Ort  und  Stelle 
durch  fettige  Degeneration  des  Epithels  entstehen,  zumal 
diese  Degeneration  gerade  in  den  vorliegenden  Fällen  sehr 
wenig  ausgesprochen  war,  während  im  ersten  Fall,  wo  sie 
stärker  entwickelt  war,  freies  Fett  fehlte. 

Ich  kann  nur  annehmen,  wofür  auch  weiter  unten 
anzuführende  Beobachtungen  sprechen,  dass  es  sich  um 
Secret  der  Meibom'schen  Drüsen  oder  Talgdrüsen  der 
Cilien  bandelt,  welches  durch  den  Lidschlag  nach  dieser 
Stelle  hingewischt  wird  und  liegen  bleibt.  Letzteres  wird 
begünstigt  durch  die  niedrigere  Temperatur  dieser  Stelle 
in  Folge  des  Zutritts  der  Atmosphäre  und  dann  durch 
die  fettige  Beschaffenheit  der  in  Fettdegeneration  und 
Verhomung  begriffenen  Epithelzellen,  welche  je  trockner 
sie  werden,  um  so  imbibitionsfthiger  für  Fett  und  um  so 
weniger  benetzbar  für  die  Thränenflüssigkeit  werden  müssen. 

Wie  ich  nachträglich  gefunden  habe,  hat  schon  vor 
Jahren  Faber*)  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  bei  der 


*)  Faber,  Ueber  die  XerosiB  des  Auges.    Denkschr.  d.  Yer. 
Deutscher  Aerzte  zu  Paris.    Ref.  in  Ganstatt's  Jahr.-Ber.  f.  1854. 

n.  s.  ea 
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Xerosis  eine  Befettnng  des  gewucherten  Homhautepithels 
durch  Secret  der  Meibom'schen  Drüsen  stattfinde. 

unser  letzter  Fall  bietet  ein  besonderes  Interesse 
durch  dass  Vorkommen  der  Xerosis  bei  der  schon 
lange  bekannten,  aber  erst  in  jüngster  Zeit  eingehender 
gewürdigten  Hemeralopie  bei  Icterus.  Vor  kurzem 
haben  Cornillon*)  und  Parinaud**)  ungefthr  gleich- 
zeitig unter  Mittheilung  von  ErankheitsftUen  auf  das 
Vorkommen  von  Hemeralopie  bei  Leberleiden  mit 
Icterus  aufmerksam  gemacht.  Dasselbe  ist  übrigens 
u.  A.  schon  von  Bamberger***)  und  von  Frerichsf), 
nach  Cornillon  auch  von  J.  Simon  (Dict.  de  m4d.  et 
de  cbir.)  kurz  erwähnt. 

Aus  den  Mittheilungen  der  genannten  Autoren  geht 
hervor,  dass  die  Hemeralopie  vorzugsweise  bei  chronischen, 
mit  Icterus  verbundenen  Leberkrankheiten  auftritt,  dass 
sie  gewöhnlich  erst  nach  längerer  Dauer  des  Icterus  er- 
scheint, mit  dem  letzteren  sich  bessert  und  verschlimmert, 
dass  sie  anfangs  gutartig  und  leicht  rückbildungsfähig 
ist,  später  aber  der  Behandlung  widersteht.    £ine  Com- 


*)  Cornillon,  Rapports  de  rh6m6ralopie  et  de  Tictöre  dans 
hypertrophies  da  foie.  Progrös  m6d.  26.  F6vt.  1881.  —  Der- 
selbe, De  rh6m6ralopie  dans  les  affections  da  foie.  Ibidem 
10.  join  1882. 

**)  Parinaud,  De  rh^möralopie  dans  les  affections  du  foie 
et  de  la  natare  de  la  c^citö  noctame.  Arch.  g6ner.  de  m6d.  avr. 
1881. 

♦♦*)  Bamberger,  Krankh.  d.  chylopoet.  Systems.  Virchow's 
Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  VI.  1.  Abth.,  S.  522  (1855). 
B.  giebt  an,  dass  er  selbst  Hemeralopie  nur  in  schweren  Fällen 
Ton  Icterus  and  zwar  fast  ausschliesslich  bei  granalirter  Leber, 
nur  einiüce  Male  bei  Verschluss  der  Gallenwege  beobachtet  habe. 
Alle  Kranke  starben,  weshalb  B.  die  Hemeralopie  für  ein  sehr 
ungünstiges  prognostisches  Symptom  hält. 

t)  Frerichs,  Klinik  der  Leberkrankh.    Bd.  L    Braonschw. 
185a    S.  116. 

r.  Gracfe's  Archiv  für  Ophtbmlmologie,  XXIX.  3.  18 
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plication  mit  Xerosis  scheint  bisher  nicht  beobachtet 
zu  sein. 

In  den  übrigen  Fällen  von  Xerosis  mit  Hemeralopie 
kann  sich  das  Allgemeinbefinden  sehr  verschieden  ver- 
halten. In  manchen  Epidemien,  wie  auch  in  sporadischen 
Fällen,  macht  sich  Überhaupt  keine  Störung  des  Allge- 
meinbefindens geltend.  Bitot  fand  sogar  bei  der  von 
ihm  beobachteten  Epidemie  im  Waisenhause  zu  Bordeaux 
die  Aflfection  bei  den  kräftigeren  Constitutionen  am  häu- 
figsten, während  die  schwächsten  ausgenommen  schienen, 
die  befallenen  Individuen  waren  im  Alter  zwischen  9  und 
19  Jahren. 

Ebenso  wenig  ist  in  den  Mittheilungen  der  Strass- 
burger  Militärärzte  Villemin  und  Netter  von  einer 
Störung  des  Allgemeinbefindens  die  Bede,  wie  ja  die 
in  Garnisonen  vorkommende  Hemeralopie  gewöhnlich  nur 
der  Einwirkung  von  üeberblendung  zugeschrieben  wird. 

Aus  Breslau  berichtet  H.  Cohn,  dass  in  einem  Theil 
der  Fälle,  obwohl  die  Individuen  in  dürftigen  Verhält- 
nissen lebten,  keine  Allgemeinstörung  vorhanden  war;  es 
handelte  sich  hier  stets  um  die  auf  den  Lidspaltenbezirk 
beschränkte  trianguläre  Xerose;  in  den  schweren  Fällen 
dagegen,  wo  die  Xerosis  auch  den  übrigen  Theil  derCon- 
junctiva  bulbi  und  die  Hornhaut  ergriffen  hatte,  kamen 
immer  marastische  Zustände  vor.  Unter  den  6  von  ihm 
mitgetheilten  Fällen  dieser  Categorie,  sämmtlich  Kinder 
von  10  Wochen  bis  7  Jahren,  war  das  Vorhandensein  von 
Hemeralopie  zweimal,  bei  10  wöchentlichen  atrophischen 
Zwillingskindem,  die  bald  darauf  starben,  nicht  zu  con- 
statiren.  Die  übrigen  litten  sämmtlich  an  Tuberculosis 
pulmonum,  zum  Theil  mit  Durchfällen;  von  diesen  wird 
Hemeralopie  zweimal  unerwähnt  gelassen,  einmal  direct 
in  Abrede  gestellt,  es  bleibt  somit  nur  ein  Fall  übrig,  bei 
welchem  sie,  aber  nur  vorübergehend,  vorkam.  Es  handelte 
sieb  um  ein  anfangs  6  jähriges  Mädchen,  bei  welchem  die 
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Xerosis  in  4  aufeinaDder  folgenden  Jahren .  zeitweise  auf- 
trat und  wo  im  4.  Jahr  Hemeralopie  hinzukam,  aber  noch 
?or  dem  Verschwinden  der  Xerosis  wieder  verging.  Im 
2.  Jahr  der  Krankheit  entstand  ein  kleines  eitriges  Hom- 
hautgeschwür  und  Hypopyon,  mit  Ausgang  in  Heilung. 
Im  5.  Jahr  blieben  die  Augen  gesund. 

In  Petersburg  fand  Blessig  bei  Xerosis  stets  eine 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  In  den  schweren  Fällen, 
besonders  mit  Homhautcomplication,  bestand  ausgespro- 
chener Scorbut;  bei  anderen  fanden  sich  nur  anämische 
Erscheinungen,  quälender  Husten,  Somnolenz  u.  dgl.  Der 
Antheil  der  strengen  österlichen  Fasten  an  der  Entstehung 
dieser  Zustände  ergiebt  sich  daraus,  dass  sie  fast  nur  bei 
Anhängern  der  griechischen  Confession  vorkonmien. 

.  Auch  Thalberg*)  berichtet,  dass  in  Petersburg  wäh- 
rend der  Fastenzeit  Xerosis  der  Gonjunctiva  mit  Hemera- 
lopie bei  Erwachsenen  häufig  beobachtet  wird,  wobei  auch 
profuse  Durchfälle  eine  Bolle  spielen  kOnnen.  Gewöhnlich 
bleibt  die  Xerosis  auf  die  Gonjunctiva  beschränkt,  durch 
Hinzutreten  von  Bandphlyctänen  oder  kleinen  Homhaut- 
infiltraten  kann  es  aber  zu  bedrohlicher  Homhautnecrose 
kommen. 

Nach  Teuscher  gehen  die  Kinder  der  Negersclaven 
in  den  Eaffeepflanzungen  eines  Theiles  von  Brasilien  wegen 
angenagender  Ernährung  zum  grössten  Theü  im  3.  bis 
4.  Lebensjahre  an  chronischen  Magen-  und  Darmcatarrhen 
zu  Grunde.  Bei  diesen  Kindern  kommt,  und  zwar  aus- 
schliesslich vor  der  Pubertät,  eine  Erkrankung  der  Augen 
vor,  welche  mit  „Nyctalopie"  (Nachtblindheit)  beginnt, 
welcher  bald  Xerosis  der  Bindehaut  und  Hypopyonkeratitis 
folgen.  Zugleich  wird  die  Haut  trocken,  missfarbig,  bildet 
kleine  Schorfe,  es  kommt  zu  fieberhaften  gastrischen  Stö- 


*)  Thalberg,  Zur  Gasuistik  der  durch  Inanitionszustände 
bedingten  Homhautgangrän.    Arch.  f.  Angenheilkiinde.    Bd.  XII. 

S.  320  (1883). 

18* 
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rungen,  die  anter  Abmagerung  und  Entkräftung  zum  Tode 
fuhren,  meist  durch  Complication  mit  Pneumonie  oder 
Peritonitis.  Bei  Kindern  unter  8  Jahren  war  die  Krank- 
heit immer  tödlich.  Die  Angaben  H.  de  GouvSa's 
stehen  hiermit  im  Einklang;  die  von  Hemeralopie  und 
schwerer  Xerosis  befallenen  Negersclaven  boten  durchweg 
Erscheinungen  von  allgemeiner  Ernährungsstörung,  Anämie, 
Trockenheit  und  Geschwüre  der  Haut,  Ausfallen  der  Haare, 
Bronchialkatarrh  und  Pneumonie,  Durchfälle,  Apathie  und 
Somnolenz  etc. 

Wenn  man  die  vorstehenden  Mittheilungen  zusanmien- 
hält,  so  ergibt  sich,  dass  die  mit  Hemeralopie  verbundene 
Xerosis  unter  denselben  allgemeinen  Bedingungen  und  oft 
mit  den  gleichen  Complicationen  auftritt,  wie  die  in&ntile 
Form,  dass  beide  somit  nicht  nur  pathologisch-anatomisch, 
sondern  auch  klinisch  als  zusammengehörig  zu  be- 
trachten sind.  So  verschieden  auch  die  bei  Erwachsenen 
vorkommende  trianguläre  Xerosis  mit  Hemeralopie  mit 
ihrem  chronischen  Verlauf  und  dem  anscheinend  sonst 
vollkommen  guten  Gesundheitszustand  sein  mag  von  der 
bei  Säuglingen  zu  beobachtenden  acuten  Keratomalacie 
mit  letalem  Ausgang  meist  durch  Intestinal-  und  Lungen- 
afFectionen,  so  sind  das  doch  nur  die  äussersten  Glieder 
einer  durch  allmälige  Uebergänge  verbundenen  Reihe. 
Wie  die  infantile  Xerosis  nicht  immer  einen  bereits  hoch- 
gradig geschwächten  Organismus  befällt,  so  gilt  dies  noch 
in  höherem  Masse  von  der  hemeralopischen,  bei  welcher 
während  des  ganzen  Verlaufs  die  Gesundheit  ohne  wesent- 
liche Störung  sein  kann;  bei  beiden  aber  verläuft  die 
Augenaffection  um  so  deletärer,  je  hochgradiger  die  son- 
stigen Ernährungsstörungen  des  Organismus  sind.  Ob 
auch  mit  der  infantilen  Xerose  Hemeralopie  verbunden 
ist,  entzieht  sich  natürlich  der  directen  Feststellung.  Die 
mit  Xerosis  verbundenen  Allgemeinstörungen  stinunen  der 
Mehrzahl  nach  darin  überein,   dass  sie  durch  mangelhafte 
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oder  nnzweckiDftssige  Nahnuig  entstehen,   Dnrch&Il,   Er- 
lrechen, Scorbut,  brasilianische  Anftmie  etc.    Abweichend 
ist  das  Yorkommen  bei  Icterus,  welches  dafdr  zu  sprechen 
scheint,  dass  es  sich  mehr  um  Herabsetzung  der  Lebens- 
fähigkeit  der  Gewebe  überhaupt,    als  um   die   Wirkung 
einer  stets  gleichen  bestimmten  Ursache  handelt.    Da  wir 
aber  Xerosis  wie  Hemeralopie  keineswegs  ohne  Unterschied 
bei  allen  möglichen,   wenn   auch  noch  so  hochgradigen 
Schwftchezuständen  und  Kachexien  antreffen,  so  müssen  die 
Krankheiten,   bei  welchen   sie   gewöhnlich   auftreten,   als 
solche  noch  eine  besondere  günstige  Gelegenheit  für  deren 
Entstehung  bieten,   die  aber  noch   weiterer  Erforschung 
bedarf. 

Die  secundäre  Xerosis. 

Während  die  bisher  besprochene  Form  der  Xerosis 
primär  an  vorher  gesunden  Augen  und  häufig  in  Ver- 
bindung mit  Hemeralopie  und  Störungen  des  Allgemein- 
befindens auftritt,  kommt  zuweilen  auch  eine  bald  mehr 
bald  minder  ausgesprochene,  meist  partielle  Xerosis  als 
rein  locales  Leiden  und  ohne  die  genannten  Complicationen, 
secundär,  an  Augen  vor,  welche  an  chronischer  Conjunc- 
tivitis oder  Keratitis  gelitten  haben,  und  zwar,  zum  Unter- 
schied von  dem  Xerophthalmus,  ohne  auffallende  Binde- 
hautschrumpfung. Zwei  derartige  Falle  sind  mir  schon 
vor  10 — 11  Jahren  vorgekommen;  ich  bezeichnete  sie 
damals  als  Pseudoxerosis,  weil  sich  die  weissliche  fettige 
Auflagerung  nur  als  Secret  der  Meibom'schen  Drüsen 
herauszustellen  schien.  In  späteren  Fällen  constatirte  ich 
aber  ausser  dem  Fett,  neben  etwas  reichlicherem  Gehalt 
an  Epithelplatten,  auch  das  Vorkommen  von  Spaltpilzen, 
so  dass  der  Befund  sich  von  dem  der  ächten  Xerosis  nicht 
wesentlich  unterscheidet. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  folgende: 
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Fall  1. 

Luise  L.,  7  Jahre  alt,  schon  lange  in  der  chirurgischen 
Klinik  wegen  Lupus  des  Gesichts  in  Behandlung,  litt  längere 
Zeit  an  Becidiven  phljctftnulärer  Keratitis  mit  yascularisirten 
Homhaattrübungen,  wegen  deren  im  Januar  1872  mit  sehr 
gutem  Erfolg  an  beiden  Augen  Peritomie  der  Bindehaut  ge- 
macht wurde.  Im  October  desselben  Jahres  fand  sich  am  einen 
Auge  am  äusseren  unteren  Homhautrand  eine  xerotische  Stelle 
der  Conjunctiva  sclerae,  welche  sich  längere  Zeit  hindurch  er- 
hielt und  bald  etwas  grösser,  bald  kleiner  wurde.  Die  Stelle 
war  weisslich,  fettig,  theils  glatt,  theils  etwas  abschuppend 
und  mit  zahlreichen  feinsten  Bläschen  bedeckt.  Mikroskopisch 
zeigt  die  weissliche  Substanz  nur  amorphe  Fettmassen,  die 
beim  Erwärmen  auf  dem  Objectglas  schmelzen  und  wohl  für 
Secret  der  Meibom'schen  Drüsen  zu  halten  sind,  das  auf  der 
Oberfläche  des  Auges  liegen  blieb  und  erstarrte.  Hiermit 
steht  auch  im  Einklang,  dass  längeres  Geschlossenhalten  des 
Auges  (in  Folge  der  Temperatursteigerung)  eine  merkliche 
Verkleinerung  des  Fleckes  bewirkt,  dessen  Oberfläche  jetzt 
leicht  vertieft  erscheint. 

Fall  2. 

Auguste  Bertram,  15  Jahre  alt,  hat  beiderseits  Leucoma 
part.  adhaerens  und  theilweise  yascularisirte  Maculae  corneae, 
als  Ausgang  pMjctänulärer  Keratitis.  Bechts  findet  sich  auf 
der  Hornhaut,  neben  dem  äusseren  unteren  Bande,  ein  kleiner 
xerotischer  Fleck,  mit  etwas  weisslichem,  abwischbarem  Schaum 
bedeckt.  Der  Fleck  selbst  lässt  mit  der  Loupe  ebenfalls  feine 
Bläschen  erkennen,  die  beim  Wischen  mit  dem  Lid  nicht  so- 
gleich verschwinden.  Bei  längerer  Fortsetzung  des  Beibens 
verkleinert  sich  aber  der  Fleck  sehr  erheblich  und  würde  zuletzt 
wohl  ganz  verschwinden;  es  kommt  dabei  ein  leichter  Epithel- 
defect  zu  Tage.   Keine  Anomalie  an  den  Meibom'schen  Drüsen. 

Nach  etwa  14  Tagen  ist  bei  Gebrauch  von  Calomel- 
einstäubungen  der  weisse  Fleck  verschwunden. 

Sehr  viel  ausgesprochener  ist  folgender  Fall: 

Fall  3. 

Adolf  Fromm,  34  Jahre  alt,  wurde  im  Mai  1875  an  beiden 
Augen   an  Entropium   der  oberen  Lider  in  Folge  von  abge- 
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laufenem  Trachom  mit  gutem  Erfolg  operirt,  wobei  aber  link? 
ein  wenig  Insnfficienz  beim  Lidschloss  zurückblieb.  Nnr 
leichte  Schmmpfang  der  Bindehaut  und  geringe  Verkürzung 
der  Uebergangsfalte.  Der  Pannus  hellte  sich  in  Folge  der 
Operation  an  beiden  Augen  rasch  auf,  so  dass  der  Kranke  bald 
mit  Solut.  Zinci  sulf.  entlassen  werden  konnte.  Schon  während 
seiner  Anwesenheit  in  der  Klinik  war  am  linken  Auge  eine 
umschriebene  xerosisartige  Beschaffenheit  am  äusseren  unteren 
Abschnitt  der  Cornea  aufgefallen.  14  Tage  darauf  kommt 
Patient  wieder  mit  bedeutender  Verschlimmerung  dieses  Zu- 
standes,  aber  ohne  Spur  von  frischer  Entzündung. 

Die  Veränderung  erstreckt  sich  auf  die  ganze  Hornhaut 
des  linken  Auges,  am  stärksten  gegenüber  der  Lidspalte,  und 
auf  den  lateralen  Theil  der  CoigunctiTa  bulbi;  am  rechten 
Auge  beschränkt  sie  sich  auf  einen  kleinen,  nach  aussen  unten 
gelegenen  Theil  der  Cornea. 

An  den  betreffenden  Stellen  ist  die  Oberfläche  matt, 
fettig  und  nimmt  keine  wässerige  Flüssigkeit  an,  ob- 
wohl genug  davon  im  Bindehautsack  vorhanden  ist, 
um  die  Hornhaut  zu  benetzen;  dasselbe  zeigt  sich,  wenn 
man  'Wasser  mit  einem  Pinsel  darüber  laufen  lässt.  Die  Pu- 
pille ist  durch  die  trübe  Hornhaut  kaum  zu  sehen. 

Von  der  xerotischen  Oberfläche  lässt  sich  ein  wenig  einer 
weichen,  schmierigen  Substanz  abschaben,  die  den  Objectträger 
befettet.  Mikroscopisch  sieht  man  FetttrOpfchen  und  undeut- 
liche Epithelplatten,  die  mit  feinen  Körnchen  und  Stäbchen 
bedeckt  sind. 

Nach  wiederholter  Behandlung  mit  absol.  Alkohol  und 
Aether,  wodurch  Fett  entzogen  wird,  treten  deutliche  Epithel- 
platten hervor,  die  aber  keine  Kerne,  auch  nicht  nach  Tinction 
erkennen  lassen.  Sie  sind  bald  mehr,  bald  minder  reichlich 
mit  kurzen  Stäbchen  besetzt,  die  wie  Bacterien  aussehen  und 
auch  in  Kalilauge  persistiren.  Mit  Carmin  färben  sie  sich 
nicht  (Anilinfarben  wurden  damals  noch  nicht  angewendet). 
Andere  Epithelzellen  als  die  stark  abgeplatteten  und  verhornten 
finden  sich  nicht,  auch  ist  nichts  zu  bemerken,  was  für  die 
Annahme  einer  fettigen  Degeneration  der  Zellen  spräche. 

Nach  mehrwOchentlichem  Einträufeln  einer  Lösung  von 
Natr.  bicarbon.  trat  einige  Besserung  ein. 
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Fall  4. 

Heinrich  Kellner,  58  Jahre  alt,  Tagelöhner,  wnrde  Tor 
4  Jahren  an  beiden  Augen  an  Entropium  der  oberen  Lider 
mit  Verkrümmung  des  Tarsus,  in  Folge  von  abgelaufenem 
Trachom,  nach  Snellen  operirt.  Das  rechte  Auge  ist  Ton 
Kindheit  an  phthisisch,  links  fand  sich  eine  leichte  pterygium- 
artige  Trübung  bis  zur  Mitte  der  Hornhaut,  auf  welcher  da- 
mals schon  eine  xerotische  Stelle  bemerkt  wurde.  Nach  der 
Operation  hatte  sich  ein  Stückchen  des  Lidrandes  nekrotisch 
abgestossen,  wodurch  an  der  medialen  Hälfte  eine  leichte  Li- 
sufficienz  beim  Lidschluss  entstand. 

Der  Patient  kommt  nach  4  Jahren,  am  5.  Juni  1883, 
wieder  wegen  leichter  Entzündung  dieses  Auges,  die  sich  seit 
Kurzem  eingestellt  hat.  Trachom  abgelaufen,  Uebergangsfalten 
ziemlich  stark  verkürzt,  Stellung  der  Cilien  befriedigend.  Beim 
Lidschluss  bleibt  ein  Stückchen  der  Conjunctiva  sclerae  neben 
dem  inneren  unteren  Homhautrand  unbedeckt  Der  ent- 
sprechende Theil  der  Hornhaut  ist  bis  gegen  die  Mitte  bin 
leicht  getrübt,  yascularisirt  und  wie  das  frei  liegende  Stück 
der  Coi^unctiTa  sclerae  mit  weisslichen  Schüppchen  bedeckt, 
fettig  und  unbenetzbar.  Von  der  veränderten  Oberfläche  lässt 
sich  leicht  ein  wenig  Substanz  zur  Untersuchung  abschaben. 
Nach  einer  Stunde  bemerkt  man  auf  dem  betreffenden  Theil 
der  Hornhaut  einen  schmalen,  nahezu  horizontal  gerichteten 
Streifen  von  weisslichem  Schaum,  offenbar  durch  die  Bewegung 
der  Lider  zu  Schaum  geschlagenes  Secret  der  Bindehaut  und 
der  Liddrüsen,  welches  wegen  des  Defectes  am  Lidrand  beim 
Lidschlag  nur  bis  zu  dieser  Grenze  über  die  Hornhaut  ge- 
wischt wurde  und  daselbst  liegen  blieb. 

Die  entfernte  Substanz  zeigt  zunächst  auch  nach  Be- 
feuchtung mit  25procent.  Alkoholmischung  nur  amorphe  Fett- 
massen. Trocknen  gelassen  und  erwärmt  entstehen  klare 
Tröpfchen,  die  bei  Abkühlung  wieder  erstarren.  Nach  Ent- 
fernung des  Fettes  durch  Aether  bleiben  Epithelschüppchen 
zurück,  die  mit  zahlreichen  Stäbchen  und  Cokken  besetzt  sind, 
was  besonders  schön  nach  Färbung  mit  Gentianaviolett  zu 
sehen  ist.  Das  Bild  ist  ziemlich  das  gleiche  wie  bei  der  ächten 
Xerosis:  enorme  Menge  kurzer  Doppelstäbchen,  mehr  oder 
minder  dicht  den  Epithelzellen  aufgelagert,  sie  oft  ganz  um- 
hüllend; weniger  zahlreiche  etwas  dickere  Cokken,  zum  Theil 
sarcineähnlich  gruppirt,   von  etwas  mehr  röthlicher  Färbung 
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als  die  Stftbchen.  Die  Epithelzellen  sind  schwach  gefärbt,  die 
meisten  ohne  sichtbaren  Kern;  die  mit  gefärbtem  Kern  tragen 
nnr  wenige  Stäbchen.  Manche  Zellen  sind  von  zahlreichen 
hellen  Tröpfchen  durchsetzt,  die  vielleicht  fettiger  Natur  sind. 
Am  28.  Juli  zeigt  die  Hornhaut  wieder  einen  weisslichen 
bläschenhaltigen  xerotischen  Streifen,  der  sich  nicht  abwischen 
lässt  imd  mit  dem  Spatel  entfemti  ausser  reichlicher  Menge 
von  Pett,  mit  zahlreichen  Doppelstäbchen  dicht  besetzte 
EpiUielplatten  enthielt. 

Ich  halte  es  ffXr  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  in  den 
beiden  letzten  Fällen  gefandenen  Pilze  auch  in  den  beiden 
ersten  vorhanden  waren,  da  diese  zu  einer  Zeit  untersucht 
wurden,  wo  die  Methoden  für  deren  Nachweis  noch  zu 
unvollkommen  waren.  Der  pathologisch -anatomische  Be- 
iund  bei  der  secundären  Xerosis  würde  demnach  von  dem 
bei  der  primären  nicht  wesentlich  verschieden  sein.  Ob 
die  Pilze  dieselben  sind  wie  bei  der  ächten  Xerosis,  lasse 
ich  dahingestellt.  Morphologisch  vermag  ich  sie  nicht 
zu  unterscheiden,  was  ja  aber  eine  Verschiedenheit  nicht 
ausschliesst.  In  keinem  der  Fälle  wurde  über  Hemeralopie 
geklagt  und  es  ist  auch  nicht  wohl  anzunehmen,  dass  sie 
vorhanden  war,  ohne  dass  die  Patienten  es  angaben. 

Man  wird  sich  den  Hergang  bei  der  Entstehung  der 
secundären  Xerosis  wohl  so  vorzustellen  haben,  dass  die 
vorhergehenden  entzündlichen  Processe  eine  Epithelver- 
änderung bewirken,  welche  den  Boden  für  eine  locale 
Mycosis  vorbereitet,  worauf  dann  wieder  die  letztere  eine 
stärkere  desquamirende  Epithelaffecüon  nach  sich  zieht, 
die  zur  Ablagerung  von  fettigem  Secret  der  Liddrüsen 
Anlass  giebt,  eventuell  begünstigt  durch  fettige  Degeneration 
des  Epithels.  Kommt  dann  noch  mangelhafter  Lidschlag 
oder  ungenügender  Lidschluss  hinzu  und  wird  in  Folge 
dessen  das  Fett  und  die  abgestorbenen  Epithelzellen  nicht 
beständig  abgewischt  und  entfernt,  so  bleibt  der  Zustand 
stationär  und  kann  sich  auch  weiter  über  die  anderen 
Theile  der  Conjunctiva  ausbreiten. 
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Die    secandäre    Xerosis   ist  wohl  identisch  mit    der 
Veränderung,  welche  kürzlich  Hocquard*)  als  Plaques 
Epitheliales   de  la  corn^e  beschrieben   hat,   wozu   er 
auch  einen  schon  früher  von  Warlomont  mitgetheilten 
Fall**)  rechnet.     Auch  in  diesen  Fallen  waren  die  be- 
troffenen   Augen    schon   vorher   von   Conjunctivitis   und 
Keratitis   ergriffen;   der  weissliche  Belag  enthielt  ausser 
Plattenepithelien  viel  Fetttröpfchen,  welche  Hocquart  von 
fettiger  Degeneration   des    Epithels   herleitet    Hiergegen 
spricht  aber  schon  der  Zustand  von  Yerhomung  der  Zellen, 
der  sich  nach  dem   Berichte   durch  gelbe  Färbung  mit 
Picrinsäure  zu  erkennen  gab,  so  dass  auch  hier  eher  eine 
Ablagerung  von  Secret  der  Meibom'schen  DrUsen  auf  dem 
veränderten   Epithel    anzunehmen   ist.    Es   ist  auffallend, 
dass   H.   nicht   diese   Erklärung  gegeben  hat,   da  er  die 
zuweilen  vorkommende  Schaumbildung  in  den  Lidwinkeln 
gelegentlich  mit  erwähnt  und  dem  Secret  der  Meibom*schen 
Drüsen   zuschreibt.    Meiner  Erfahrung  nach  findet   sich 
diese    Erscheinung    besonders    in    gewissen   Fällen   von 
Conjunctivitis,   wobei   ein  Beiz  zu  häufigem  Blinzeln  be- 
steht, so  dass  durch  die  oft  wiederholte  Lidbewegung  das 
Conjunctivalsecret,  dem  mehr  oder  minder  Fett  der  Lid- 
drüsen beigemischt  ist,  zu  Schaum  geschlagen  wird.   Der- 
selbe Schaum  ist  es  auch,  welcher  so  häufig  auf  xerotisch 
veränderten   Stellen    der    Bulbusoberfliche  liegen  bleibt 
Die  erwähnte  gelbe  Färbung  durch  Picrocarmin  habe  ich 
bei  einem  Xerophthalmus  mit  xerotischer  Epithelveränderung 
an  einem  Theil  der  abgestorbenen  Epithelzellen  noch  vor 
kurzem  ebenfalls  beobachtet. 


*)  Hocquard,  Plaques  6pith6iiaie8  de  la  com6e.    Archiv. 
dOphth.  L,  p. 481-491  (1881). 
*♦)  Ann.  d'Ocul.  1860. 
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Bemerkungen  über  die  Entstehung  des 

Xerophthalmus. 

Die  beiden  zuletzt  angefahrten  Fälle  von  secundärer 
Xerosis  bilden  schon  den  üebergang  zu  dem  Xeroph- 
thalinas,  dem  Zustande  von  Trockenheit  und  Cutisirung 
der  Bulbusoberflftche,  welcher  mitunter  zu  weitgediehener 
Bindebautschrumpfung  hinzutritt. 

Die  Entstehung  dieses  Zustandes  wird  gewöhnlich 
darauf  zurQckgefßhrt,  dass  die  Bindehautschrumpfung 
totales  Symblepharon  bewirkt  und  somit  die  secemirende 
Oberfläche  auf  ein  Minimum  reducirt  hat,  so  dass  keine 
Flüssigkeit  mehr  zur  Befeuchtung  des  Bulbus  geliefert 
wird.  Diese  Erklärung  trifft  jedoch  nur  für  solche  Fälle 
zu,  bei  denen  die  Schrumpfung  so  weit  gediehen  ist,  dass 
sich  die  Bindehaut  vom  Lidrande  direct  zur  Hornhaut 
hinüberspannt,  wo  dann  allerdings  von  Flüssigkeitsabson- 
derung nicht  mehr  die  Bede  sein  kann. 

Ich  habe  aber  einige  Male  den  ausgesprochensten 
Xerophthalmus  in  Fällen  von  abgelaufenem  Trachom  be- 
obachtet, wo  die  Bindehautschrumpfung  nur  eine  sehr 
massige  war,  und  wo  die  Verkleinerung  der  secemirenden 
Oberfläche  bei  weitem  nicht  ausreichte,  um  eine  so  ausge- 
sprochene Trockenheit  des  Bulbus  zu  erklären,  da  man 
in  anderen  Fällen  bei  noch  stärkerer  Verkürzung  der 
üebei^angsfalten  die  Befeuchtung  des  Auges  ganz  unge- 
stört findet.  Es  scheint  mir,  dass  oft  mehrere  Umstände 
bei  der  Erzeugung  des  Xerophthalmus  zusammenwirken,  von 
denen  sich  schwer  sagen  lässt,  welche  als  die  wichtigste 
und  hauptsächlichste  zu  betrachten  ist.  Sicher  ist,  dass 
iu .  solchen  Fällen  die  zur  Befeuchtung  des  Bulbus 
dienende  Flüssigkeit  so  gut  wie  ganz  fehlen  kann,  selbst 
wenn  die  Uebergangsfalten  noch  leidlich  erhalten  sind. 
Auch  nach  längere  Zeit  fortgesetzem  Verschluss  der  Lider 
durch  Verband  oder  Klebpflaster  fand  ich  hier  die  Trocken- 
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heit  der  Oberfläche  nicht  merklich  geringer.  Besonders 
bemerkenswerth  ist,  dass  nicht  nur  die  Absonderong  der 
Co^jonctiva,  sondern  anch  die  Thränensecretion 
aufgehört  hat  and  durch  keinerlei  äusseren  Beiz  hervor- 
gerufen werden  kann. 

Die  Empfindlichkeit  der  vertrockneten  Theile  der 
Bindehaut  ist  mehr  oder  minder  stark  herabgesetzt,  doch 
fand  ich,  dass  auch  leise  BerQhrungen,  bei  denen  kein 
Druck  nach  hinten  ausgeübt  wurde,  noch  wahrgenommen 
wurden.  Stärkere  Berührung  lOste  kaum  ein  leises  reflec- 
torisches  Zucken  der  Lider  aus,  und  rief  durchaus  keine 
stärkere  Befeuchtung  des  Auges  hervor. 

Am  anderen,  nicht  xerophthalmischen  Auge"^)  bewirkte 
die  geringste  Berührung  sehr  prompten  reflectorischen  Lid- 
schluss  und  etwas  Thränen.  Einträufelung  von  Opium- 
tinctur  war  schmerzhaft,  aber  entschieden  weniger  als  am 
normalen  Auge,  und  rief  ebensowenig  Absonderung  von 
Bindehautflüssigkeit  hervor.  Bei  diesen  Versuchen  mit 
Beizung  des  linken  Auges  trat  auf  dem  nicht  xerophthal- 
mischen rechten  Auge  deutlich  etwas  stärkerer  Olanz  der 
Hornhaut  mit  vermehrter  Befeuchtung  der  Conjunctiva 
auf.  Das  Ausbleiben  der  Secretion  kann  zwar  zum  Theil 
auf  die  verminderte  Empfindlichkeit  der  Bulbusoberfläche 
als  Ursache  zurückgeführt  werden,  die  letztgenannte  Beob- 
achtung zeigt  aber,  dass  diese  Erklärung  nicht  ausreicht, 
sondern  dass  auch  die  Absonderung  selbst  gestört  ist. 
Dies  wird  auch  dadurch  bewiesen,  dass  Beizung  der  Nasen- 
schleimhaut durch  scharfe  Stoffe,  welche  sonst  sehr  rasch 
und  intensiv  die  Thränensecretion  anregen,  auf  das  xeroph- 
thalmische  Auge  ohne  Einfluss  sind.  Aufriechen  von  ge- 
riebenem Meerrettig  z.  B.  bewirkte  Thränensecretion  ^nur 
an  dem  nicht  xerophthalmischen  Auge,  während  das  andere 


*)  Ich  habe   erst  yor  Kurzem  noch  zwei  Fälle  von  ausge- 
sprochenem einseitigem  Xerophthalmos  und  Tiichiasis  heobachtet* 
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trocken  blieb.  Die  Patientin,  bei  welcher  die  Versuche 
angestellt  wurden,  gab  zwar  an,  dass  beim  Weinen  beide 
Augen  sich  an  der  Thränensecretion  betheiligten,  doch 
mochte  ich  diese  Versicherung  yorlftufig  noch  mit  einigem 
Zweifel  aufiiehmen.  Jedenfalls  liess  sich  bei  ihr  feststellen, 
dass  zu  den  Ursachen  des  Xerophthalums  auch  eine  mehr 
selbständige  Störung  der  Thränensecretion  zu  rechnen  ist. 

Bekanntlich  hat  Arlt*)  bei  einem  ausgesprochenen 
Xerophthalmus  bei  anatomischer  Untersuchung  die  Thränen- 
drüse  stark  atrophirt  gefunden;  sie  war  auf  Vs  der  Norm 
verkleinert  und  in  eine  fettfthnlicbe  Masse  verwandelt, 
kaum  als  solche  zu  erkennen.  Arlt  bemerkt  auch,  dass 
es  bei  weitgediehener  Bindehautschrumpfung  zuweilen  zu 
Obliteration  der  Ausfuhrungsgftnge  der  Thränendrüse 
konmien  könne.  Ich  weiss  nicht,  ob  solche  Beobachtungen 
später  wiederholt  worden  sind;  jedenfalls  wäre  es  von 
grossem  Interesse,  vorkommenden  Falls  bei  Secüonen  auf 
das  Verhalten  der  Thränendruse  bei  Xerophthalmus  zu 
achten.  Wenn  sich  dabei  öfter  eine  Atrophie  derselben 
herausstellte,  so  wäre  damit  die  oben  geschilderte  Störung 
der  Tbränensecretion  erklärt.  Auffallend  bleibt  dabei  aber 
immer,  dass  auch  die  Absonderung  der  Conjuuctiva  fehlt, 
obwohl,  wie  bereits  hervorgehoben,  die  Bindehautschrumpfang 
nur  eine  massige  zu  sein  braucht.  Die  Erfahrungen  nach 
Eistirpation  der  Thränendruse  haben  gezeigt,  dass  die 
Conjunctiva  allein  zur  Befeuchtung  des  Auges  genfigt; 
warum  hier  die  Absonderung  beider  Organe  zugleich  ver- 
siegt, wird  daher  Gegenstand  weiterer  Untersuchung  sein 
müssen. 

Einen  wesentlichen  Antheil  an  der  Vertrocknung  hat 
aber  auch  mangelhafte  Verschiebung  der  Lider  auf  dem 
Bulbus  beim  Lidschlag  und  ungenUgender  Schluss  der 
Lidspalte,   Momente,  welche  eine  etwa  noch  vorhandene 


*)  Krankh.  d.  Auges.    L  Bd.    S.  126—128  (1854). 
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geringe  Bindehantsecretion  der  Hornhaut  nicht  zu  Gute 
kommen  lassen  mid  die  Verdunstung  befördern.   Je  starker 
die  Verkürzung  der  üebergangsfalte,   um  so  weniger  be- 
wegen sich  beim  Lidschlag  die  Lider  auf  dem  Bulbus  auf 
und  ab,   und  um  so  weniger  kann  somit  die  noch  vor- 
handene BindehautflOssigkeit  ttber  die  Hornhaut  gewischt 
werden  und  dieselbe  befeuchten.    Bei  sehr  hochgradigem 
Symblepharon  leidet  natürlich  auch  der  Lidschluss,  indem 
die   Co]\junctiya  sich  vom  Lidrande  straff  zur  Hornhaut 
hinüberspannt,  abgesehen  davon,  dass  der  Lidschluss  zu- 
weilen auch  durch  vorhergegangene  Entropium-Operationen 
einigermassen  beeinträchtigt  sein  kann.    Dem  entsprechend 
pflegt  auch   die  Trockenheit  des  Bulbus   gegenüber  der 
Lidspalte  am  stärksten  zu  sein,  die  Oberfläche  der  Horn- 
haut und  die  seitlich  angrenzenden  Theile  der  Gonjunctiva 
sind  mit  verdicktem  und  abgestorbenen  Epithel,  oft  auch 
mit    gelben  Krusten   von  vertrocknetem  Bindehautsecret 
bedeckt.    In  weniger  weit  gediehenen  Fällen,  besonders 
wenn    die   Uebergangsfalten   noch   wenig    verkürzt   sind^ 
kann  dann  der  oberste  Theil  der  Hornhaut  noch  ziemlich 
durchsichtig  und  glatt  und  demgemäss  auch  noch  leidlich 
befeuchtet  sein.    Die  Störung  der  Lidbewegung  wird  oft 
noch  gesteigert  durch  Complication  mit  Trichiasis.  Während 
sonst  bei   diesem  Zustande   die  Lider  mehr  oder  minder 
krampfhaft  geschlossen  werden,  kann  man  hier  im  Oegen- 
theil  die  Lidspalte  dauernd  offen  stehen  finden,  während 
die  Cilien  der  unempfindlich  gewordenen  Hornhaut  einfach 
aufgelagert  sind.    In  dem  Falle,  in  welchem  die  oben  mit- 
getheilten  Beobachtungen  über  das  Verhalten  der  Thränen- 
secretion  gemacht   wurden,   lagen   die   Cilien  des  oberen 
Lides  fast  in  ihrer  ganzen  Länge  der  Hornhaut  auf;  bei 
Hebung   und  Senkung  des  Blickes  bewegte  sich  das  Lid 
mit   dem  Bulbus   auf  und   ab,  ohne  sich  im  geringsten 
gegen  ihn  zu  verschieben.    Offenbar  wurde  diese  Bewegung 
instinctiv    vermieden,    weil   sie  trotz   der  abgestumpften 
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Sensibilität  wegen  der  Beibung  durch  die  Cilien  dem 
Auge  empfindlich  war.  Nach  operativer  Beseitigung  der 
Trichiasis  stellte  sich  auch  wieder  eine  normalere  Lid- 
bew^ung  her;  doch  blieb  dieselbe  immer  noch  träger  und 
wenige  excursiv  als  in  der  Norm,  was  sich  theils  als 
Folge  der  Operation,  theils  und  besonders  der  verminderten 
Empfindlichkeit  des  Auges  vollkommen  erklärte. 

Die  mangelnde  Lidbewegung  hat  auch  zur  Folge,  dass 
abgestorbene  Epithelzellen  und  zersetzte  Secrete  mit  Massen 
von  Spaltpilzen  im  Conjunctivalsack  liegen  bleiben  und 
eindicken  können.  So  fand  sich  bei  der  zuletzt  erwähnten 
Patientin  unter  der  verengten  äusseren  Gommissur  in  einer 
Art  Becessus  des  Bindehautsacks  eine  dicke  käsige  Masse 
etwa  von  dem  Volum  einer  Linse,  die  zahlreiche  Cilien 
und  Cellulosefasem  enthielt  und  ausser  Fetttröpfchen  und 
unkenntlich  gewordenen  Epithelplatten  der  Hauptmasse 
nach  aus  enormen  Mengen  von  Spaltpilzen  verschiedener 
Form  und  Grösse  bestand.  Die  Abstammung  derselben 
konnte  wenigstens  zum  Theil  einer  gleichzeitig  vorhandenen 
Thränensackblennorrhöe  mit  spärlichem,  stark  eingedicktem 
eitrigem  Secret  zugeschrieben  werden.  Die  Trockenheit 
des  Bulbus,  die  Bedeckung  desselben  durch  abgestorbene 
Epithelmassen,  der  Mangel  frischer  Substanzverluste,  be- 
sonders die  herabgesetzte  Lebensthätigkeit  der  Gewebe  er- 
klären zur  Genüge,  warum  diese  Massen  von  Spaltpilzen 
so  reizlos  im  Bindehautsack  vertragen  wurden. 

Die  Bulbusoberfläche  ist  bei  Xerophthalmus  nicht 
immer  und  nicht  in  dem  ganzen  Bereich  der  Trockenheit  so 
ausgesprochen  fettig,  wie  bei  der  Xerosis,  sondern  oft  mehr 
cutisirt,  mit  verdicktem  Epithel  oder  vertrockneten  Secret* 
borken  überzogen.  Doch  zeigt  sieb  nach  Entfernung  der 
letzteren  die  Oberfläche  in  der  Regel  von  Wasser  schwer 
benetzbar,  nicht  selten  finden  sich  auch  klelDcre  oder 
grössere  weissliche  xerotische  Stellen,  sei  es  im  Lidspalten- 
bezirk oder  auch  in  der  Gegend  der  üebergangsfalte. 
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Letzterer  umstand  beweist,  dass  für  deren  Entstehung^ 
die  Yertrocknong  nicht  die  wesentlichste  Ursache  ist, 
sondern  dass  es  auch  hier  sich  um  fettige  Degeneration 
des  Epithels  und  Ansiedlung  von  Spaltpilzen  bandelt,  die 
ich  auch  in  drei  darauf  untersuchten  Fällen  von  derselben 
Form  wie  bei  der  Xerosis,  nur  spärlicher,  nachzuweisen 
vermochte.  Dass  es  an  diesen  Stellen  gelegentlich  auch 
zu  Ablagerung  von  Secret  der  Meibom*schen  Drüsen 
kommen  kann,  bedarf  wohl  kaum  einer  ausdrücklichen 
Erwähnung;  nur  wird  bei  dem  mangelnden  Lidschlag 
dieses  Secret  nicht  so  leicht  wie  bei  der  Xerosis  über  die 
trockene  Oberfläche  verbreitet  werden. 

Der  Xerophthalmus  kann  daher  im  wesentlichen  auf- 
gefasst  werden  als  eine  Trockenheit  der  Bulbusoberfläche, 
welche  vorzugsweise  durch  Versief^en  der  Absonderung  von 
Coigunctiva  und  Thränendrüse,  nebenher  auch  durch 
mangelhaften  Schutz  seitens  der  Lider  bedingt  ist  und 
wobei  es  zur  Entwicklung  von  mehr  oder  minder  ausge- 
sprochener ,,secundärer**  Xerosis  kommt. 

Die  Möglichkeit  der  Besserung  hängt  natürlich  wesentr 
lich  davon  ab,  ob  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  noch 
nicht  zu  weit  gediehen  ist.  In  dem  zuletzt  beobachteten 
Falle,  wo  die  TJebergangsfalten  noch  leidlich  erhalten  waren, 
trat  nach  operativer  Beseitigung  der  Trichiasis  bei  stünd- 
licher Einträufelung  einer  Lösung  von  7«  procent.  Na  Cl. 
mit  1  procent  Natr.  bicarbon.  bedeutende  Besserung  ein, 
sodass  wieder  Finger  auf  geringe  Entfernung  gezählt 
wurden.  Im  Lidspaltenbezirk  blieb  aber  der  Xerophthalmus 
fortbestehen.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  fand  sich 
regelmässig  am  Morgen  quer  über  die  Hornhaut  ein 
schmaler  Streif  vertrockneten  Secretes,  die  benachbarte 
Oberfläche  war  von  Wasser  schwer  benetzbar.  Bepinseln 
mit  Seife,  was  durchaus  schmerzlos  war,  bewirkte,  dass 
das  Wasser  vorübergehend  haftete,  am  anderen  Tag  war 
aber    der   Zustand    im    wesentlichen   ungeändert.     Eine 
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dauernde  Besserung  würde  hier  nur  erfolgen,  wenn  es 
gelange,  die  Absonderung  der  Bindehautflüssigkeit  wieder 
anzuregen,  wofür  aber  bis  jetzt  wohl  kein  geeignetes  Mittel 
bekannt  ist. 


Die  vorstehende  Arbeit  hatte  den  Zweck,  die  Be- 
theiligang  parasitärer  Elemente  bei  der  Entstehung  der 
Xerosis  darzuthun;  ich  hoffe,  dass  dieser  Nachweis 
wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erbracht  worden 
ist.  Zu  voller  Gewissheit  sind  noch  weitere  Versuche 
wünschenswerth,  zu  deren  Ausführung  meine  Mittheilungen 
vielleicht  die  Anregung  geben.  Wir  befinden  uns  hier  erst 
im  Anfang  unserer  Kenntnisse  und  wichtige  und  inter- 
essante Fragen,  wie  u.  A.  die  über  die  Beziehung  der 
Xerosis  zur  Hemeralopie,  stehen  uns  noch  als  unverständ- 
Uche  Bäthsel  gegenüber. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.    Epithelplatten   bei  Xerosis  mit  Stäbchen  und  Cokken 
bedeckt,  von  Fall  1.    Starke  Vergr.    Winckersche  Oel- 
immersion,  Gentianaförbung,  Trockenpräparat  in  Balsam, 
a  Epithelzellen  mit  Cokken,  zum  Theil  zu  zweien  an- 
einander gelagert; 
b  desgleichen  mit  zahlreichen  Doppelstäbchen ; 
c  spärlichere    Püzelemente ,    TJebergänge    zwischen 
Stäbchen  und  Cokken. 
Fig.  2.    Epithelplatten  ebendaher,  aus  Müller  scher  Lösung,  fettig 
degenerirt,  b,   d  und  f  nach  Behandlung  mit  Osmium- 
säure.   Vergrösserung  etwas  schwächer  als  bei  1. 

a  u.  b  Zellen  mit  zahlreichen  sehr  feinen,  mehr  gleich- 
massig  vertheilten  Fetttröpfchen,  bei  b  durch 
Osmiumsäure  dunkel  gefärbt; 
c  u.  d  grosse  fetthaltige  Tröpfchen,  den  Kern  in  ge- 
ringem Abstand  umgebend,  weiterhin  immer  kleiner 
werdend,  bei  d  durch  Osmiumsäure  gelblich  ge- 
färbt; 
e  kleinere  Fetttröpfchen,  zu  einem  Ring  angeordnet, 
der  den  Kern  in  einigem  Abstand  umgiebt; 

▼.  GrMfe's  Archiv  fttr  Ophthalmologie,  XXIX.  S.  19 
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f    desgleichen,  Ton  dem  ttbrigen  Protoplasma  darch 

einen  zarten  Gontour  getrennt; 
g   Fetttrdpfchen,    dnrch  Osmiumsänre   schwarz   ge- 
färbt, zn  einer  spindelförmigen  Figur  um  den  Kern 
herum  gruppirt; 
h    Theil  einer  auf  dem  Epithel  liegenden  Gokken- 
colonie,  Osmiumsänre. 
Fig.  3.    Horizontaler  Durchschnitt  durch  das  rechte  Auge  des 
Kindes  mit  infantiler  Keratomalacie.    Yergr.  Vi* 
a   Sclera,  nach  vom  bin  sich  allmälig  verdtUmend; 
•  b   yerdickte  Tenon  sehe  Kapsel; 

c    Stelle,  wo  der  vorderste  Theil  der  Sclera  nlceros 
zerstört  ist  und  der  Bindehautsack  mit  dem  Supra- 
chorioidalraum  zusammenhängt; 
d   stark  verdickte,  entzündlich  infiltrirte  Aderhaut; 
e    Iris; 
f    Retina; 
g  Opticus. 
Fig.  4.    Senkrechter  Schnitt  darch  eine  Nierenpapille  von  dem- 
selben Fall. 

a   Oberste  Schicht    des  Epithels   aus   vielfach   über 
einander  geschichteten,  stark  abgeplatteten  Zellen 
bestehend,  die  obersten  Lagen  im  Begriff  sich  ab- 
zulösen; 
b    mittlere  Schicht  des  Epithels  mit  vesiculär  ver- 
änderten Zellkernen; 
c    tiefste  Schicht  aus  kleineren  Zellen  mit  dunkel  ge- 
färbten Kernen; 
d    Marksubstanz  der  Niere. 
Fig.  5.    Flächenschnitt    einer    Hornhaut    vom    Kaninchen    mit 
eitriger  Keratitis  durch  Impfung    von  Xerosispilzen  in 
den  Bindehautsack.    Fünf  kleine  Heerde  von  eitriger 
Infiltration. 
Fig.  6.    Flächenschnitt  von  derselben  Hornhaut  näher  der  äusse- 
ren Fläche«   zunächst  an  den  vorigen  grenzend.    Zwei 
strahl  ige   Pilzheerde    (die   bei  stärkerer  Vergrösserung 
ihre  Zusammensetzung  ans  kleinen  Stäbchen  erkennen 
liessen),  in  nicht  infiltrirter,  necrotischer  Hornhautsubstanz 
eingelagert   und   von   einem  King   eitriger  Infiltration 
umgeben. 
Fig.  7.    Gokken  und  Stäbchen  von  Epithelzellen  der  Goignnctiva 
eines   Patienten  mit  hemeralopischer  Xerosis    (Fall  1). 
(Oelimmersion  ^^  von  Winkel.) 
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AnlitenBAnKt  an  dar  Augenklinik  eu  Otetten. 
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Die  in  der  vorliegenden  Arbeit  mitgetheilten  Fälle  be- 
treffen ein  epicomeales  und  zwei  cborioidale  Melanosarcome, 
welche  ich  in  den  Jahren  1880  und  1881  auf  der  hiesigen 
Augenklinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  In  dem 
„Bericht  über  die  ophthalmologische  Klinik  zu  Giessen, 
aus  den  Jahren  1879 — 1881",  herausgegeben  von  Prof. 
Dr.  A.  V.  Hippel  ist  zwar  bereits  über  dieselben  kurz 
Mittheilung  gemacht  worden.  Da  sie  indessen  sowohl  vom 
klinischen  als  auch  besonders  vompathologisch-anatomischen 
Standpunkte  aus  manches  Interessante  bieten,  so  dürfte 
eine  eingehende  Mittheilung  der  Krankengeschichten,  sowie 
der  Resultate  einer  von  mir  im  Sommer  v.  J.  im  hiesigen 
pathologischen  Institute  vorgenommenen  Untersuchung  der 
Präparate  gerechtfertigt  erscheinen. 

Herrn  Prof.  v.  Hippel  und  Herrn  Prof.  Marchand 
bin  ich  für  die  wohlwollende  Unterstützung  bei  der 
Anfertigung  dieser  Arbeit  zu  aufrichtigem  Danke  ver- 
pflichtet. 

T.  Qn»W»  Archiv  fUr  OpkUulmoIogie,  XJLIX.  4,  1 


I.  Krankengeschichte 
des  Johannes  Hammann,  77  Jahre  alt,  aus  Nidda,  anfgenom- 

men  den  20.  April  1880. 

Anamnese:  Fat  hat  vor  50  Jahren  eine  £ntzfindang  seines 
linken  Auges  durchgemacht,  nach  Beseitigung  derselben  aber 
ganz  gut  sehen  können.  Seit  30  Jahren  soll  auf  dem  rechten 
Auge  in  der  oberen  Hälfte  ein  r(^thlicher  Fleck  bestanden  haben, 
über  dessen  Beschaffenheit  Fat  indessen  nichts  Näheres  anzu- 
geben vermag.  —  Im  Nov.  v.  J.  trat  in  der  Nähe  des  inneren 
Homhautrandes  eine  etwa  erbsengrosse,  braune  Geschwulst  auf. 
Fat  verspürte  zeitweise  stechende  und  brennende  Schmerzen 
und  konnte  weniger  anhaltend  wie  vordem  lesen,  weil  dabei 
die  Schmerzen  heftiger  wurden  und  starkes  Thränen  eintrat. 
Bis  vor  5  Wochen  etwa  nahm  das  Sehvermögen  auf  diesem 
Auge  so  erheblich  ab,  dass  er  nur  noch  Lichtschein  behielt 
und  die  Fähigkeit,  grl^ssere  in  der  Nähe  befindliche  Gegenstände 
zu  bemerken.  Bis  zu  dieser  Zeit  hatte  sich  die  Geschwulst  am 
inneren  Homhautrande  nur  unbedeutend  vergrOssert.  Seitdem 
begann  sich  am  oberen  Homhautrande  eine  ähnliche  Geschwulst 
zu  entwickeln,  die  sehr  schnell  wuchs  und  starke  Schmerzen 
verursachte,  welche  nach  dem  Hinterkopf  und  den  Zähnen  aas- 
strahlten. 

Status  praesens:  Das  rechte  obere  Augenüd  steht  im 
Vergleich  zum  linken  etwas  tiefer,  seine  Haut  ist  prall  gespannt, 
von  zahlreichen,  relativ  dicken  Venen  durchzogen;  die  Furchen 
in  derselben  sind  vollständig  verstrichen.  Der  Lidschlag  voll- 
zieht sich  normal.  Das  untere  Augenlid  ist  in  der  äusseren 
Hälfte  etwas  nach  vom  und  abwärts  getrieben.  Zwischen  den 
Lidem  ragt  eine  weiche,  rothbräunliche  Geschwulst  mit  ziemlich 
glatter  Oberfläche  hervor,  welche  bei  näherer  Untersuchung  eine 
unregelmässig  pilzförmige  Gestalt  zeigt.  In  der  Mitte  ver- 
laufen über  dieselbe  einzelne,  ziemlich  stark  iigicirte  Gefässe. 
Die  Länge  der  Geschwulst  beträgt  2Vj  cm.,  ihre  Breite  V/t 
und  ihre  Hohe  1  cm.  Sie  liegt  dem  Augapfel  anscheinend  dicht 
an,  entspringt  in  der  Gegend  des  oberen  Homhautrandes  mit 
breiter  Basis  und  schiebt  sich  annähernd  halbkugelf5rmig  über 
den  grössten  Theil  der  Cornea  herüber,  so  dass  von  derselben 
nur  noch  der  untere  innere  Quadrant  sichtbar  ist.  An  seinem 
oberen  äusseren  Rande  zeigt  der  Tumor  zwei  kleine  Fortsätze, 
in  deren  Nähe  in  der  Coi\junctiva  bulbi  stark  geschlängelte 
und  iiyicirte  Gefössknäuele  liegen.    Die  Conjunctiva  bulbi  ist 


ehemotiscli  geschwellt  und  difios  gerOthet,  ebenso  die  Coqjnne- 
tiya  tarsiy  ihre  Secretion  etwas  yennehrt.  Die  Yordere  Kammer 
erscheint  etwas  abgeflacht ,  die  Iris  verfärbt,  die  Papille  eng. 
Fat.  sieht  Finger  auf  IVi  Foss.  Ein  Bild  Yom  Aogenhinter- 
gnmde  ist  nicht  zn  erhalten. 

Links  bestehen  mehrere  alte,  etwa  stecknadelkop^osse 
Trübungen  in  der  äusseren  und  unteren  Homhauthälfte.  Die 
Linse  zeigt  in  den  vorderen  und  hinteren  Corticalscffichten, 
besonders  innen  ziemlich  intensive  Trübungen,  welche  nicht  bis 
in  die  Mitte  hineiaragen,  sondern  .peripher  gelagert  sind.  Im 
Uebrigen  ist  die  Linse  noch  transparent.  Augenhintergrund 
normal.    E.  S.  *®/joo. 

Am  21.  April  1880  wurde  die  Enucleation  in  Narcose 
aasgeführt.  Es  erschien  zweckmässig,  den  Schnitt  in  der 
Coiyunctiva  dicht  an  die  üebergangsfalte,  zum  Theil  noch  in 
die  letztere  hinein  zu  verlegen.  Die  Muskelsehnen  mussten, 
da  die  Tnmormasse  ihre  Insertion  am  Bulbus  zum  Theil  über- 
lagerte, in  relativ  weitem  Abstände  vom  Bulbus  durchtrennt 
werden.  Wegen  der  durch  den  Tumor  bedingten  starken 
Spannung  der  Lider  wurde  der  Enucleation  die  Spaltung  der 
äusseren  Commissur  vorausgeschickt.  Ordo:  Nasser  Salicyl- 
verband. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  kam  es  zu  einer  massigen 
Nachblutung  in  die  Orbita,  der  weitere  Heilungsverlauf  ge- 
staltete sich  aber  normal  und  Fat.  wurde  am  8.  Mai  entlassen. 
Das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  war  in  Folge  der  Ent- 
fernung des  grOssten  Theiles  der  Conjunctiva  und  der  dadurch 
bedingten  Einziehung  der  Lider  in  die  Orbita  unmöglich. 

Zweite  Aufnahme,  7.  März  1881. 

Anamnese:  Fat.  hat  sich  seit  seiner  Entlassung 
ca.  Vs  Jähr  hindurch  im  Allgemeinen  wohl  gefühlt,  bemerkte 
dann  aber  im  Herbste  v.  J.  eine  Anschwellung  in  der  rechten 
Sabmaxillargegend.  Im  Januar  d.  J.  erkrankte  er  an  „Rheu- 
matismus" der  beiden  Beine,  der  diesmal  gegen  früher  ganz 
besonders  heftig  war.  Anfallsweise  traten  starke  Schmerzen 
in  den  Unterschenkeln  und  Füssen  sowie  periodisches  Zucken 
in  den  Muskeln  ein.  Unter  dem  Gebrauche  einer  Salbe  sollen 
sich  diese  Beschwerden  etwas  gebessert,  aber  nicht  vollständig 
gelegt  haben  und  namentlich  bei  Einwirkung  der  Bettwärme 
sich  steigern.  Der  Stuhlgang  war  regelmässig.  Nachts  be- 
stand  vermehrter   Harndrang,   aber   keine  Incontinenz.    Vor 

1* 


vier'  Wochen  entwickelte  sich  im  rechten  unteren  Lide  eine 
Geschwulst  nnd  gleichzeitig  nahm  die  Anschwellung  in  der 
rechten  Submaxillargegend  zu.  Die  Lidgeschwulst  wachs 
Anfangs  langsam,  in  den  letzten  acht  Tagen  indessen  sehr 
rapide.  Li  der  letzten  Zeit  traten  gelegentlich  auch  Kopf- 
schmerzen in  der  rechten  Stimhälfte,  aber  kein  Schwindel  aat 

Status  praesens:  Rechts  bemerkt  man  in  der  äusseren 
Hälfte  des  unteren  Lides,  dessen  freier  Band  stark  nach  oben 
gehoben  ist,  eine  sehr  prominente,  etwa  hasselnussgrosse  Ge- 
schwulst, die  anscheinend  •  bis  zum  äusseren  Augenwinkel 
reicht,  die  Mitte  des  Lides  nach  innen  noch  etwas  flberragt 
und  nach  unten  bis  zum  margo  infraorbitalis  sich  erstreckt. 
Ein  Zusammenhang  mit  dem  Periost  besteht  nicht.  Der 
Tumor  lässt  sich  mit  dem  Lide  über  dem  unteren  Orbitalrande 
frei  verschieben.  Die  Haut  über  demselben  ist  leicht  abzu- 
heben, von  einzelnen  stark  erweiterten  oberflächlichen  Yenen- 
ästen  durchzogen  und  erscheint  tief  dunkel  blaurotb.  Der 
Tumor  schimmert  in  ganzer  Ausdehnung  durch  die  Coiynnetiva 
tarsi  schwärzlich  durch;  vereinzelte  dunkele  Plecken  bemerkt 
man  an  der  das  Orbitalgewebe  bedeckenden  Conjunctivae  so- 
wie  an  einer  Stelle  der  Conjunctiva  des  oberen  Lides. 

In  der  rechten  Submaxillargegend  sitzt  eine  etwa  tauben- 
eigrosse  Geschwulst,  welche  sich  auch  vom  Boden  der  Mund- 
höhle aus  durchfühlen  lässt  und  einerseits  gegen  die  Haut, 
andererseits  gegen  die  Musculatur  des  Mundbodens  verschieb- 
lich ist.  Drüsenanschwellungen  sind  weiter  nirgends  am 
Körper  vorhanden.  In  den  Lungen  Catarrh  der  grösseren 
Bronchien,  keine  umfangreicheren  Vordichtimgen.  Die  Leber 
ist  nicht  vergrössert;  der  Leberrand  fühlt  sich  glatt  an.  An 
der  Wirbelsäule  keine  circumscripte  Schmerzhafbigkeit,  keine 
Anftreibungen.  Sensibilität  und  Beflexerregbarkeit  der  unteren 
Extremitäten  normal.    Gang  etwas  schleppend.    L.:  S  =  '^Iw- 

Mit  Rücksicht  auf  das  Kecidiv  wurde  am  8.  März  die 
exenteratio  orbitae  mit  gleichzeitiger  Entfernung  der  Lider 
ausgeführt  und  Patient  am  15.  März  auf  die  chirurgische 
Klinik  zur  Exstirpation  des  Tumors  in  der  Submaxillargegend 
verlegt. 

Anatomische  Untersuchung:  Nach  der  Eoucleation 
wurde  das  Auge,  da  eine  sofortige  Untersuchung  nicht  beab- 
sichtigt war,  in  Müller'scher  Lösung  gehärtet,  dann  ausge- 
wässert und  durch  Einlegen  in  Alkohol  conservirt. 


Nachdem  der  gehflrtete  Bulbns  durch  einen  Sagittalschnitt 
zum  Zweck  der  TJntersnchang  in  zwei  Hälften  zerlegt  worden 
war,  ergab  sich,  dass  die  inneren  Hänie  des  Auges,  sowie  die 
Linse  sich  in  normaler  Lage  befanden;  namentlich  erschien 
die  Netzhaut  nirgends  abgeK^st.  Eine  Fortsetzung  der  äusserlich 
vorhandenen  Geschwulst  in  das  Innere  des  Auges  liess  sich 
nicht  wahrnehmen.  Eine  anfällige  Excavation  der  Sehnerven- 
Papille  bestand  nicht.  Ton  der  äusseren  Bulbushälfte  wurden 
sodann  fßr  die 

Microscopische  Untersuchung  feine  Schnitte  parallel 
dem  Halbirungsschnitt  von  dem  vorderen  Theile  des  Augapfels 
angefertigt  und  dann  ungefärbt  oder  nach  vorausgegangener 
Färbung  mit  Carmin  und  Bismarckbraun  in  verschiedener 
Weise  eingebettet.  Eine  beträchtliche  Anzahl  solcher  Präparate 
in  Glycerin  und  Ganadabalsam  conservirt,  war  von  Professor 
Perls  angefertigt  und  von  ihm  als  „epicomeales  Melanocar- 
cinom"  bezeichnet  worden.  Die  von  ihm  gegebene  Beschrei- 
bung lautet: 

„Der  primäre  Tumor  bildet  eine  gefässreiche  melanotische 
Geschwulst,  die  mit  lappiger  Oberfläche  der  Gomea  und  dem 
Scleralrande  aufsitzt,  gegen  das  Comealgewebe  sich  scharf  ab- 
setzt, an  Stelle  der  Epithelschicht  sich  auf  demselben  erhebt 
und  nirgends  in  das  Gomealgewebe  hineingreift;  vielmehr 
bildet  nahe  der  Gomeoscleralgrenze  das  durchscheinende 
Comealgewebe  einen  hohen,  spitzen  Fortsatz  in  den  Tumor 
hinein.  Der  Bau  des  Tumor  spricht  dafür,  dass  es  sich  um 
eine  von  der  Epithelschicht  der  Gomeoscleralgrenze  ausgehende 
Wucherung  handelt." 

Die  von  mir  vorgenommene  Untersuchung,  zu  welcher 
mir  sowohl  die  Präparate  von  Professor  Perls,  als  auch  die 
noch  vorhandenen  Theile  der  Geschwulst  durch  Herrn  Prof. 
Marchand  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  worden  waren, 
hatte  nachfolgendes  Besultat: 

Der  dunkelbraun,  ziemlich  gleichmässig  pigmentirte  Tumor 
sitzt  mit  seiner  breiten  Basis  der  Gomea  und  dem  Goraeo- 
scleralrande  auf,  ohne  in  das  Gewebe  der  Gomea  überzugreifen. 
An  den  vorhandenen  Mikrotomschnitten  ist  die  Gomea  in 
ganzer  Breite  von  der  Geschwulst  bedeckt  und  die  Gomeo- 
scleralgrenze von  derselben  pilzförmig  überragt.  Die  grOsste 
Breite  des  Tumors  beträgt  12  Mm.  die  Höhe  7  Mm.  Der  Tumor 
und  das  Gomealgewebe  schneiden  scharf  gegeneinander  ab, 


eine  eindge  Stelle  ausgenommen.  An  dieser  letzteren  ragt 
ein  spitzer,  kegelförmiger  Fortsatz,  dessen  Basis  etwa  2  Mm. 
Durchmesser  besitzt,  in  die  Geschwulstmasse  hinein  (Fig.  I,  b). 
Derselbe  besteht  seiner  Hauptmasse  nach  aus  Bindegewebs- 
fibrillen,  welche  sich  ohne  scharfe  Grenze  in  das  Gewebe  der 
Cornea  fortsetzen.  An  der  Spitze  und  an  den  Seiten  strahlt 
er  Gewebsbündel  nach  allen  Seiten  fächerartig  in  das  Tumor- 
gewebe aus.  Zwischen  diesen  Bündeln  liegen  zahlreiche  Ge- 
fässe.  Dl  das  Gewebe  dieses  Kegels  sind  reichliche,  meist 
spindelförmige,  aber  auch  kleine  Bundzellen  eingelagert  Beide 
Arten  von  Zollen  sind  zum  Theil  pigmentirt  und  nehmen  von 
der  Spitze  nach  der  Basis  an  Zahl  zu.  In  der  Basis  sind  sie 
am  zahlreichsten  vorhanden,  werden  aber  auch  noch  eine  ganz 
kurze  Strecke  weit  in  dem  angrenzenden  Cornealgewebe,  hier 
in  spärlicher  Zahl,  angetroffen.  Die  Bowman'sche  Membran 
Iftsst  sich  zu  beiden  Seiten  des  Fortsatzes  als  ein  nicht  sehr 
scharf  begrenzter  heller  Saum  unter  der  Geschwulstmasse  er* 
kennen.  Das  Epithel  ist  spurlos  geschwunden  und  die  Ge- 
schwulstelemente sitzen  der  Oberfläche  dicht  auf,  anscheinend 
mit  derselben  in  inniger  Verbindung.  —  Der  feinere  histo- 
logische Bau  der  Geschwulst  bietet  im  Allgemeinen  ein  ziemlich 
gleichmässiges  Bild.  Die  Grundlage  bildet  ein  derbes,  wohl- 
ausgeprägtes, bindegewebiges  GerUst,  welches  als  ein  aus  mehr 
oder  weniger  dicken  Bälkchen  und  geiftumigen,  gleichmässigen 
Lücken  bestehendes  Maschenwerk  die  ganze  Geschwulst  durch- 
setzt. In  den  Lücken  desselben  sind  die  Geschwulstzellen, 
grössere  Ballen  bildend,  eingelagert.  In  den  Gerüstbalken 
verlaufen  die  zahlreichen  Gefässe.  Ausserdem  stOsst  man  da- 
selbt  auf  spärliche  Spindelzellen.  Das  Gefüge  der  in  den 
alveolären  Lückenräumen  liegenden  Zellenballen  ist  ein  un- 
gemein festes,  so  dass  es  nur  schwierig  und  an  ganz  ver- 
einzelten Stellen  gelingt,  durch  Auspinseln  der  Schnitte  das 
bindegewebige  Gerüst  zu  isoliren.  Die  ausgepinselten  Zellen 
bleiben  alsdann  meist  zu  Häufchen  zusammengeballt  liegen. 

Die  Zellen  der  Geschwulst  sind  durchgängig  grosse  Rund- 
zellen, welche  durch  gegenseitige  Abplattung  verschiedenartige 
Formen  angenommen  haben.  Meist  erscheinen  sie  polyedrisch 
oder  ganz  unregelmässig.  Ausserdem  findet  man  langgestreckte 
Formen  mit  bisquitfOrmigem  Kerne.  Alle  haben  einen  sehr 
grossen,  granulirten,  deutlichen  Kern  mit  1 — 2  scharf  con- 
turirten,   hellglänzenden   Kemkörperchen.     Zahlreiche  Zellen 


übertrefifen  die  vorherrschende  Dnrchschnittsgrösse  um  ein  Be- 
trächtliches. An  vielen  derselben  ist  der  Kern  in  zwei  oder 
mehr  Stücke  zerfallen  und  die  Trümmer  zu  verschiedentlichen 
Figuren  gruppiri  Biesenzellen  sind  nicht  nachzuweisen.  Das 
Vorkommen  von  Spindelzellen  ist  ausschliesslich  auf  die  Binde- 
gewebsbalken  und  den  oben  beschriebenen  kegelförmigen  Fort- 
satz der  Cornea  beschränkt. 

Zwischen  den  einzelnen  Rundzellen,  welche  in  einen  und 
denselben  Alveolus  eingebettet  sind,  lässt  sich  eine  deutliche 
Zwischensubstanz  nicht  nachweisen.  Nur  an  einzelnen  Präparaten 
scheint  eine  spärliche,  homogene  Zwischensubstanz  zu  existiren, 
doch  ist  der  sichere  Nachweis  namentlich  an  den  stark  pig- 
mentirten  Stellen  sehr  schwierig  und  vielfach  unmöglich. 

Das  Pigment,  welches  wie  erwähnt  der  Geschwulst  ein 
ziemlich  gleichmässiges,  tiefdunkelbraunes  Ansehen  verleiht 
erfallt  in  Form  kleiner  Körnchen  und  Schollen  das  Proto- 
plasma der  Zellen  in  verschiedenem  Grade.  Ausser  solchen 
Zellen,  welche  nur  vereinzelte  PigmentkOmchen  führen,  fin- 
den sich  solche,  welche  in  Folge  starker  Pigmentirung  ab- 
solut undurchsichtig  sind.  Ueberall  ist  in  diesen  der  Kern 
vollständig  pigmentfrei.  Auch  in  den  Balken  des  Binde- 
gewebsgerüstes  wird,  wenn  auch  spärlich,  freilagemdes  Pigment 
angetroffen.  Einzelne  in  den  Alveolen  enthaltene  Zellen  er- 
scheinen wie  mit  einem  Pigmentsaume  eingefasst,  während  die 
centrale  Partie  der  Zelle  relativ  pigm«ntarm  ist.  Es  muss  in 
diesen  Fällen  dahingestellt  bleiben,  ob  dieser  Pigmentsaum 
einer  etwa  vorhandenen  Intercellularsubstanz  angehört,  oder 
ob  er  nicht  ausschliesslich  die  Peripherie  der  Zelle  einnimmt. 
Eine  t3rpische  Anordnung  in  der  Yertheilung  des  Pigmentes 
lässt  sich  nicht  nachweisen,  doch  erscheinen  hie  und  da  die 
die  Gefässdurchschnitte  unmittelbar  umgebenden  Zellen  be- 
sonders stark  pigmentirt. 

Producte  einer  bereits  eingetretenen  regressiven  Metamor- 
phose der  pathologischen  Neubildung  wie  Fett,  Concremente 
n.  s.  w.  sind  nicht  vorhanden. 

Das  von  oben  und  unten  her  an  die  Tamormasse  an- 
stossende  Goigunctivalgewebe  bedeckt  noch  eine  kurze  Strecke 
weit  deren  periphere,  flach  ansteigende  Partie  und  bricht  dann 
scharf  ab  (Fig.  I,  h).  Am  oberen  Bande  ist  es  von  ganz  nor- 
maler Beschaffenheit  und  zeigt  nur  in  sofern  eine  Abweichung 
von  der  Begel,  als  daselbst  sowohl  im  eigentlichen  Epithel, 


als  anch  im  subepithelialen  Gewebe  zahlreiche  braonpigmen- 
tirte  Zellen  Ton  Tariirender,  im  Allgemeinen  rundlicher  Form 
eingelagert  sind.  Die  Einlagerung  in  das  subepitheliale  Ge- 
webe, in  welchem  ausserdem  zahlreiche  weisse  Blutk(^rperchen 
angetroffen  werden,  ist  am  deutlichsten  an  der  Grenze  des 
Tumors  ausgesprochen.  Eine  ganz  ähnliche,  Torwiegend  das 
Epithel  betreffende  Pigmentirung  besteht  am  unteren  Bande 
in  der  Coivjunctiva  bulbi.  Aber  weder  dort  noch  hier  sind 
Anzeichen  einer  Wucherung  des  Epithels  in  die  Tiefe  oder  eine 
sonstige  Abnormität  im  Wachsthume  desselben  nachzuweisen. 

An  den  übrigen  Bestandtheilen  des  Augapfels  sind  keine 
pathologischen  Veränderungen  vorhanden.  Der  üvealtractus 
verhält  sich  durchaus  normal  und  bietet  keinerlei  Anhalts- 
punkte für  ilie  Annahme  einer  daselbst  vorhandenen  oder  im 
Entstehen  begriffenen  Neubildung.  Ebenso  wenig  lässt  sich 
mikroskopisch  ein  Znsammenhang  zwischen  dem  extraocularen 
Tumor  und  den  Gebilden  des  üvealtractus  durch  die  Cornea 
resp.  Sclera  hindurch  nachweisen. 

Die  Betina  liegt  der  Bulbuswand  überall  glatt  an. 

Um  über  Ursprung  und  Structnr  der  Recidivgeschwulst 
im  unteren  Lide  Klarheit  zu  erlangen,  wurden  zwei  Serien  von 
mikroskopischen  Schnitten  untersucht,  deren  erste  sagittal  durch 
den  anscheinend  normalen  Theil  des  Lides  geführt  war,  während 
die  andere  Serie  die  Tamormasse  selbst  betraf. 

Schnitte  durch  das  Lid.  Diese  Schnitte  waren  sämmt- 
lich  von  Prof.  Perls  angefertigt  in  conservirtem  Zustande  vor- 
handen. Form  und  Anordnung  der  das  Lid  zusammensetzen- 
den Theile  zeigen  kein^  regelwidrigen  Abweichungen.  Bemer- 
kenswerth  sind  zwei  kleine  Pigmentflecke,  wovon  einer  in  der 
Co]\junctiva  dicht  an  der  Uebergangsfalte,  der  andere  in  der 
äusseren  Haut  seinen  Sitz  hat.  An  dem  grösseren  Fleck  be* 
trifft  die  Pigmentirung  theils  das  Epithel,  theils  die  Papillen 
der  Schleimhaut  und  ist  stellenweise  so  dicht,  dass  das  Präpa- 
rat daselbst  völlig  undurchsichtig  erscheint  Bei  starker  Ver- 
grOssening  nimmt  man  wahr,  dass  das  Pigment  in  Gestalt 
kleiner  Körnchen  und  Schollen  nicht  nur  in  die  Epithelzellen, 
sondern  auch  frei  in  das  submucöse  Zellgewebe  eingewandert 
ist.  Eine  einzige  Stelle  zeichnet  sich  durch  etwas  stärkere 
Entwickelung  des  Epithels  aus.  Eine  wirkliche  Wucherung 
desselben,  die  die  normalen  Grenzen  überschritten  hätte,  ist 
indessen  nicht  vorhanden.  —  Die  soeben  beschriebenen  Prä- 


parate  waren  von  Perls  sämmtlich  als  ^^beginnendes  Melano- 
carcinom"  bezeichnet  worden. 

Schnitte  durch  den  Tumor.  Dieselbon  zeigen  hinsicht- 
lich der  alveolären  Structur,  der  Form,  Anordnung  und  Pig- 
mentirung  ganz  analoge  Verhältnisse  wie  der  primäre  Tumor. 
Doch  treten  an  Schnitten,  welche  den  Uebergangspartieen  der 
Geschwulst  in  das  normale  Gewebe  entnommen  sind,  spindel- 
förmige Zellen  in  etwas  grosserer  Anzahl  auf.  Eine  concen- 
irische  Anordnung  stärker  pigmentirter  Zellen  um  die  Quer- 
schnitte der  Gefässe  herum  ist  hier  noch  weniger  deutlich  zu 
beobachten.  Die  Gonsistenz  des  secuhdären  Tumors  ist  eine 
ungemein  weiche. 


Der  soeben  beschriebene  Fall  gehört  jenen  bis  jetzt 
nicht  häufig  beobachteten  präcornealen  und  conjunctivalen 
Neubildungen  an,  welche  seit  jeher  ein  gewisses  Interesse 
in  Anspruch  genommen  haben.  Das  Interessante  liegt 
zum  Theil  in  der  Seltenheit  ihres  Vorkommens,  nicht  min- 
der aber  in  ihrer  Structur  und  Entstehungsweise.  Trotz 
der  verschiedenen  Stellung,  die  sie  in  dem  Systeme  der 
Geschwülste  einnehmen,  haben  sie  doch  gewisse  charakte- 
ristische Eigenthümlichkeiten  gemeinsam.  Ihr  Ausgangs- 
punkt liegt  stets  an  der  Grenze  von  Cornea  und  Conjunc- 
tiva,  oder  in  deren  nächster  Nähe,  fast  alle  sind  pigmentirt 
und  treten  bei  Individuen  höheren  Alters  auf;  bei  allen 
zeigt  endlich  die  Cornea  eine  auffallende  Besistenzfähigkeit 
gegenüber  der  wachsenden  Geschwulst.*) 

Da  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  maligne  pig- 
mentirte  Neubildung  handelt,  so  bleibt  nur  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  man  dieselbe  in  der  Gruppe  der  Melano- 
carcinome  oder  der  Melanosarcome  einzureihen  habe.  — 
Diese  Frage  bedarf  um  so  mehr  der  Erörterung,  da  Perls 
den  Tumor  geradezu  als  ein  exquisites  Beispiel  von  Melano- 
caroinom  aufgefasst  hatte. 


*)  cfr.  Qraete-Sämifich,  Handb.  d.  ges.  Augenheilk.  £d.  IV., 
p.  315. 
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Wir  sind,  weil  wir  die  Gründe,  welche  für  Perls  mass- 
gebend gewesen,  nicht  kennen,  darauf  angewiesen,  uns  ein 
ürtheil  zu  bilden  aus  der  Betrachtung  der  histologischen 
Structur,  ev.  auch  des  Ausgangspunktes  der  Neubildung, 
sowie  aus  deren  Verhältniss  zu  den  benachbarten  Geweben. 

Die  Structur  allein,  welche  die  Untersuchung  nach* 
gewiesen,  kann  selbstverstftndlich  nicht  ausschlaggebend 
fflr  die  Differentialdiagnose  sein  seitdem  man  aufgehört 
hat,  ausschliesslich  den  alveolären  Bau  als  entscheidendes 
Kriterium  zu  betrachten;  bezeichnet  doch  Billroth*)  eine 
bestinuntc  Gruppe  von  Tumoren  ausdrücklich  als  „alveo- 
läre Sarcome/'  Freilich  stehen  diese  den  Garcinomen 
sehr  nahe  und  unterscheiden  sich  von  ihnen  nur  durch 
das  Fehlen  eines  zwischen  den  einzelnen  Zellen  befind- 
lichen feinen  Beticulums.  Der  Nachweis  eines  solchen 
wird  aber  durch  mancherlei  Umstände  erschwert,  nament- 
lich durch  die  Pigmentirung  und  gewisse  Veränderungen, 
welche  als  Folge  der  Präparationsmethoden  anzusehen 
sind.  In  unserem  Falle  liess  sich  nun  feststellen,  dass 
die  Zellen  nur  mühsam  und  in  grösseren  Ballen  aus  den 
Alveolen  entfernt  werden  konnten,  die  Intercellularsubstanz 
also  zu  einer  „Art  Kitt''**)  zwischen  den  Zellen  redudrt 
sein  musste,  —  ein  Befund,  der  entschieden  zu  Gunsten 
eines  Alveolärsarcoms  spricht. 

Den  hauptsächlichsten  Anhaltspunkt  f&r  die  Annahme 
einer  carcinomatösen  Neubildung  fand  Perls  offenbar  in 
der  oben  erwähnten  pigmentirten  Stelle  in  der  Uebergangs- 
falte  des  unteren  Lides,  woselbst  allerdings  das  Epithel 
der  Schleimhaut  etwas  stärker  entwickelt  ist  und  ebenso 
wie  das  darunter  liegende  submucOse  Zellgewebe  ein  dun- 
les,  körniges  Pigment  fuhrt.  Gerade  die  Präparate  von 
dieser  Stelle  hat  Perls  als  „beginnendes  Melanocarcinom'' 


*)  Arch.  f.  kUn.  Chir.  XI.  Bd.,  p.  244. 
**)  Fuchs,  Sarcom  des  Üvealtractus,  p.  136. 
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bezeichnet.  Dem  ist  indessen  entgegen  zn  halten,  dass 
die  erwähnte  Epithelwuchenmg  die  physiologischen  Grenzen 
in  keiner  Weise  überschritten  hat  und  namentlich  nicht 
in  das  tiefer  gelegene  Bindegewebe  eingedrungen  ist 
Perls*  Ansicht  wäre  nur  aufrecht  zu  erhalten,  wenn  sich 
hier  oder  auch  an  dem  primären  Tumor  ein  wirkliches 
Hineinwuchem  der  Epithelien  in  die  Tiefe  nachweisen 
liesse  in  der  Form  jener  .drüsenschlauchäbnlichen  oder 
schalenförmigen  Gebilde,  welche  fQr  das  Carcinom  so 
chrakteristisch  sind,  dass  z.  B.  der  Fall  von  Pagenstecher 
und  Genth*)  ohne  Zweifel  zur  Gruppe  der  Carcinome, 
nicht  der  Sarcome  gerechnet  werden  muss.  Dieser  Nach- 
weis kann  in  unserem  Falle  nicht  erbracht  werden:  weder 
das  Epithel  der  Conjunctiva  noch  das  der  Cornea  erscheint 
in  der  Ausdehnung  des  primären  Tumors  gewuchert. 

Wtkrde  man  aber  auch  auf  die  Integrität  der  Cornea 
keinen  besonderen  Werth  legen  mit  Rücksicht  auf  die  Er- 
fahrung, dass  das  Homhautgewebe  selbst  carcinomatOsen 
Neubildungen  einen  langen  und  erfolgreichen  Widerstand 
zu  leisten  vermag,  so  spricht  doch  das  normale  Verhalten 
des  lockeren  subcoi^junctivalen  Zellgewebes  und  der  hier 
gerade  von  den  vorderen  Ciliargefässen  durchbohrten  Sclera 
g^en  die  Annahme  eines  Carcinoms. 

Abgesehen  von  der  histologischen  Zusammensetzung 
eines  Tumors  ist  für  die  Beurtheilung  seiner  Natur  der 
Nachweis  seines  Ausgangspunktes  von  besonderer  Bedeu- 
tung. Die  sichere  Feststellung  desselben  bietet  allerdings 
in  unserem  Falle  grosse  Schwierigkeiten,  einmal  wegen  des 
vorgeschrittenen  Entwickelungsstadiums,  in  dem  sich  der 
Txmior  befindet,  dann  aber  auch  wegen  der  histologischen 
Verschiedenheit  der  an  der  Corneascieralgrenze  befindlichen 
Gewebe.  Mit  Bücksicht  auf  das  völlig  normale  Verhalten 
des   Augeninneren,    besonders    des    ganzen    Uvealtractus 


^)  Pagenstecher  und  Genth,  Atlas  T.  XIII. 
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halten  wir  uns  für  berechtigt,  den  Aosgangspnnkt  der 
Geschwulst  in  das  subconjonctivale  Zellgewebe  dicht  am 
Corneoscleralrande  zu  verlegen  und  sie  zu  betrachten  als 
ein  alveoläres  Melanosarconi.  Die  geringen  Veränderungen, 
welche  die  Cornea  erlitten  hat,  halten  wir  für  secundäre, 
bedingt  durch  den  Druck  des  sie  fiberlagemden  Tumors. 

Es  spricht  för  diese  Auffassung  des  Falles  auch  die 
anamnestische  Angabe,  dass  seit  langen  Jahren  auf  dem 
rechten  Auge  in  der  oberen  Hälfte  des  Bulbus  ein  dunk- 
ler Fleck  bestanden  habe.  Derartige  Pigmentflecke  sind 
schon  mehrfach  als  Ausgangspunkt  melanotischer  Neubil- 
dungen beobachtet  worden.*) 

Es  bleibt  nur  noch  ein  Moment  zu  erOrtem  ftbrig, 
die  Frage  nach  der  Herkunft  des  Pigmentes.  Nehmen  wir 
als  feststehend  an,  „dass  die  Melanosen  beim  Menschen 
fast  immer  von  solchen  Localitäten  ihren  Ausgang  nehmen, 
deren  Zellen  physiologischer  Weise  Pigment  fahren,  wie 
die  Aderhaut  oder  die  Pia  mater  cerebralis'*  **)  und  suchen 
wir  dann  in  unserem  Falle  weiter  nach  den  nächsten, 
physiologisch  schon  pigmenthaltigen  Geweben,  so  müssen 
wir  zunächst  an  die  Sclera  denken,  die  ja  normaler  Weise, 
besonders  bei  Thieren,  aber  auch  beim  Menschen  und  hier 
wieder  vorzugsweise  bei  brünetten  Individuen  in  ihrem 
sehr  festen  Gewebe  „unregelmässig  geformte,  mit  kolbigen 
oder  strahligen  Ausläufern  versehene  platte  Pigmentzellen 
eingelagert"  enthält.  ♦♦*)  Die  Möglichkeit  zugegeben,  dass 
von  diesen  in  der  Norm  pigmentführenden  Zellen  wenigstens 
der  Anlass  für  die  Pigmentirung  der  subcoi^unctivalen 
Neubildungen  ausgehen  kOnne,  so  muss  man  sich  weiter  die 
Möglichkeit  vergegenwärtigen,  dass  die  genannten  Zellen 
ursprünglich  von  der  Aderhaut,  als  dem  nächstliegenden 
und  reichst  pigmentirten  Gewebe  herstammen. 


*)  van  Münster,  Dissert.    Halle  1868.    Fall  U. 
**)  Gohnheim,  Vorlesungen  üb.  allg.  Path.    I.,  577. 
***)  Stricker,  Handb.  d.  Gewebelehre  IL,  p.  1157. 
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Cohnheim  hat  znerst  die  fQr  einzelne  Geschwulstarten 
schon  firüher  angenommene  Hypothese  auf  die  gesamraten 
Neoplasmen  ausgedehnt,  dass  nämlich  in  irgend  einer  „Un- 
regelmässigkeit der  embryonalen  Anlage,  etwa  in  einem 
über  das  physiologische  Maas  hinaus  producirten  Zellen- 
quantnm''  die  eigentliche  Ursache  der  späteren  Geschwulst 
zu  suchen  sei.  Er  weist  zur  Stütze  dieser  Hypothese  u.  a. 
auf  die  Erfahrung  hin,  dass  Geschwülste  und  besonders 
maligne  Tumoren  mit  Vorliebe  an  solchen  Körperstellen 
auftreten,  „wo  in  irgend  einem  Stadium  der  embryonalen 
Entwicklung  eine  gewisse  Complicaüon  stattgefunden  hat, 
d.  b.  wo  es  sich  entweder  um  „Einstülpungen  des  äusseren 
Keimblattes  oder  Vereinigungen  desselben  mit  einem  an- 
deren Epithelrohr  u.  dergl."  handelt.*)  Zu  diesen  Stellen 
gehört  auch  der  Corneoscleralrand.  Wir  halten  uns  daher 
auf  Grund  der  erwähnten  Lehre  für  berechtigt,  in  unserem 
Falle  den  Keim  der  Geschwulst  als  ursprünglich  von  der 
Chorioidea  ausgegangen  zu  betrachten.  Die  Pigmentirung 
deutet  uns  eben  den  Weg  an,  auf  welchem  die  Verschlep- 
pung der  embryonalen  Keime  für  den  später  zur  Entwick- 
lung gelangten  Tumor  vor  sich  gegangen  ist 

Am  Schlüsse  der  pathologisch-anatomischen  Erörterung 
sei  es  gestattet,  hier  die  Beschreibung  eines  Falles  anzu- 
fügen, der  offenbar  ein  früheres  Stadium  wie  der  unserige 
darstellt.  Derselbe  betraf  ein  kleines  melanotisches  Sarcom, 
welches  am  Limbus  corneae  entstanden  war.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  wurde  einige  Zeit  nach  der  Ex- 
stirpation  durch  Herrn  Prof.  Graefe  in  Halle  von  Herrn 
Prof.  Marchand  gemacht,  welchem  ich  auch  die  Mitthei- 
lung verdanke. 

Die  Geschwulst  stellte  ein  flaches  Läppchen  dar  von  etwa 
IVa  cm  Länge,  1  cm.  Breite,  3 — i  mm  Dicke,  sass  auf  schmaler 
Basis,    welche  nach   den  Seiten  pilzförmig   überwuchert  war. 

♦)  L  c.  p.  634. 


14 


Die  Oberfl&che  ist  glatt,  zum  Theil  bräunlich-schwarz  pig- 
mentirt,  leicht  höckerig.  Am  Bulbus  ist  mit  Ausnahme  der 
Operationsstelle  nichts  Abnormes  nachzuweisen  und  auch  nach 
dem  Durchschneiden  zeigte  sich  keine  Communication  mit  dem 
Innern  des  Auges.  —  Beim  Zerzupfen  in  Mtlller'scher  Lösung 
erhalt  man  sehr  verschieden  geformte  Zellen;  aus  den  wenig 
gefärbten  Theilen  grosse  Spindel zellen,  daneben  rundliche  mit 
mehreren  Ausläufern  versehene  Zellen  mit  einem  oder  mehreren 
Kernen,  der  Inhalt  ist  meist  granulirt,  in  der  Nähe  des  Kernes 
häufig  feinkörniger.  Schwache  Pigmentirung.  An  anderen 
Stellen  sind  dieselben  kleiner,  polyedrisch,  zum  Theil  stark 
pigmentirt  Ausserdem  finden  sich  unregelmässige  Pigment- 
haufen. Auf  dem  Durchschnitte  zeigte  sich,  dass  die  Pigmen- 
tirung nur  auf  einen  Theil  des  Gewebes  beschränkt  ist  und 
zwar  folgt  sie  hauptsächlich  den  Gefässen,  welche  ziemlich 
zahlreich  und  vom  weitem  Kaliber  sind.  Das  Gewebe  besteht 
zum  Theil  aus  dichtgedrängten  kleinen  Zellen  und  endlich  aus 
sehr  grossen,  auf  Schnitten  polyodrischen,  häufig  sehr  epithel- 
ähnlichen Zellen  mit  sehr  grossen  Kernen.  Diese  grossen 
Zellen  liegen  in  einem  sehr  feinen  Beticulum.  Zwischen  den- 
selben finden  sich  häufig  Pigmentzellen,  welche  nur  dem  Beti- 
culum anzugehören  scheinen  und  andererseits  auch  die  stärkeren 
Bindegewebsbfindel  begleiten.  — 


Es  ist  noch  kurz  zu  berichten,  über  den  Erfolg  der 
Operationen  und  das  weitere  Schicksal  des  Patienten,  da 
diese  Angaben  für  die  Prognose  bei  Neubildungen  des 
Auges  überhaupt  belangreich  sind. 

Nachdem  Patient  am  15.  Februar  1881  auf  die  chirurgische 
Klinik  verlegt  worden  war,  wurde  daselbst  von  Herrn  Prof.  Böse 
die  p]xstirpation  des  Kecidivs  in  der  SubmaxiUargegend,  welches 
in  der  letzten  Zeit  an  Umfang  bedeutend  zugenommen  hatte,  vor- 
genommen. Obgleich  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  sehr 
zu  wünschen  übrig  liess,  überstand  er  die  Operation  gut  und 
wurde  nach  einigen  Wochen  geheilt  entlassen.  Erkundigungen, 
welche  wir  neuerdings  bei  dem  früheren  Arzte  des  Patienten 
einzogen,  haben  ergeben,  dass  derselbe  seit  seiner  Entlassung 
aus  der  Klinik  gesund  geblieben  ist.  Er  hat  seinen  Wohnsitz 
gewechselt  und  befindet  sich  jetzt  (Januar  1883)  noch  am 
Leben. 
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n.  Krankengeschichte 
der  Earoline  Decker,  47  J.  alt  aus  Mahdemühlen,  aufgenommen 

den  19.  Februar  1880. 

Anamnese.  Patientin  ist  in  ihrer  Kindheit  stets  gesund 
gewesen  und  hat  auf  beiden  Augen  gutes  Sehvermögen  besessen. 
Vor  etwa  6  Jahren  erhielt  sie  einen  Schlag  auf  das  rechte 
Auge,  infolge  dessen  dasselbe  zwar  erheblich  anschwoll,  aber 
bald  wieder  zur  Norm  zurückkehrte.  —  Vor  2Va  Jahren 
stellten  sich  ohne  nachweisbare  Veranlassung  auf  dem  rechten 
Auge  unter  lebhafter  Injection  heftige  Schmerzen  ein,  die  be- 
ständig anhielten.  Nach  Verlauf  von  2  bis  3  Wochen  bemerkte 
Patientin  auch  eine  stetige  Abnahme  ihrer  Sehkraft,  besonders 
beim  Blick  geradeaus,  wo  sie  bald  gar  nichts  mehr  erkannte, 
während  sie  nach  den  Seiten,  besonders  nach  rechts  hin  noch* 
massig  gut  sehen  konnte.  Patientin  wurde  damals  in  die 
Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden  aufgenommen  und  nach  drei- 
wöchentlichem Aufenthalt  mit  der  Diagnose  Netzhautablösung 
entlassen.  Auf  dem  Heimwege  soll  sich  das  Auge  bedeutend 
geröthet  haben  und  zugleich  der  letzte  Best  des  Sehvermögens 
geschwunden  sein.  Seitdem  hat  Patient  häufig  an  Schmerzen 
im  rechten  Auge  zu  leiden  gehabt,  die  auch  in  das  Gesicht 
und  den  Hinterkopf  ausstrahlten.  Seit  Neujahr  d.  J.  wurden 
die  Schmerzen  bedeutend  intensiver  und  bestanden  ununter- 
brochen. Gleichzeitig  stellte  sich  eine  Hervortreibung  des 
rechten  Auges  ein,  welche  besonders  in  den  letzten  Wochen 
erheblich  zugenommen  haben  soll.  Seit  eben  dieser  Zeit  klagt 
Patientin  über  Verdauungsbeschwerden  und  Appetitmangel. 
Erbrechen  ist  niemals  aufgetreten.  Der  Stuhlgang  ist  seit 
längerer  Zeit  retardirt,  die  Menses  bisher  immer  regelmässig. 

Status  praesens:  Die  Lider  des  rechten  Auges  sind 
ziemlich  stark  gespannt  und  bedecken  beim  Schliessen  den 
Bulbus  nur  unvollständig.  Der  letztere  ist  sehr  erheblich  vor- 
getrieben, seine  Beweglichkeit  nach  allen  Bichtungen  hin  be- 
schränkt. Die  Conjunctiva  palpebrarum  erscheint  etwas  ge- 
röthet und  geschwellt,  ebenso  die  Coigunctiva  bulbi,  in  der 
namentlich  die  vorderen  Ciliarvenen  stark  erweitert  und  ge- 
schlängelt sind.  Die  Cornea  ist  klar,  die  vordere  Kammer 
erheblich  abgeflacht,  die  Pupille  abnorm  weit  und  etwas  quer- 
verzogen, ohne  jede  Beaction,  das  Irisgewebe  etwas  atrophiscli. 
Die  Linse  erscheint  in  allen  Schichten  intensiv  weiss  getrübt 
und  füllt  .das  ganze  Papillargebiet  aus.    Die  Gonsistenz   des 
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Bnlbos  ist  ungemein  erhöht:  derselbe  fQblt  sich  steinhart  an. 
Berührung  des  Bulbus  ist  fQr  die  Patientin  nicht  empfindlich. 

Die  Diagnose  wurde  auf  einen  intraocnlaren  Tumor,  der 
in  die  Orbita  perforirt  war,  gestellt  und  am  20.  Februar  die 
eienteratio  orbitae  ausgeführt  Da  der  Tumor  an  einigen 
Stellen  mit  dem  Knochen  fest  zusammenhängt  und  bis  in  das 
Foramen  opticum  reicht,  so  lässt  er  sich  nicht  ganz  rein 
exstirpiren.  An  der  inneren  und  unteren  Wand  ist  der 
Knochen  theilweise  arrodirt,  eine  Perforation  desselben  jedoch 
nicht  nachweisbar.  Die  verdächtigen  Stellen  werden  mit  dem 
Paquelin  cauterisirt,  darnach  die  Orbita  mit  Salicjlwatt«  aus- 
gestopft nnd  ein  Verband  angelegt,  der  durch  SalicjUösung 
beständig  feucht  erhalten  wird. 

Nachdem  es  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  zu 
ziemlich  starker  Röthung  und  Schwellung  der  Lider  und  deren 
nächsten  Umgebung  gekommen  war,  gestaltete  sich  der  weitere 
Heilungsverlauf  ganz  normal  und  Patientin  konnte  mit  gut 
granulirender  Orbita  am  7.  März  entlassen  werden. 

Macroscopische  Beschreibung  des  Präparates.  Die 
Form  des  Augapfels  ist  im  Ganzen  erhalten.  Der  sagittale 
Durchmesser  beträgt  24  mm.,  der  Querdurchmesser  ebensoviel. 
Am  hinteren  Pole  hebt  sich  äusserlich  von  dem  Bulbus  ein 
kleinbohnengrosser  durch  eine  seichte  Furche  in  nahezu  zwei 
gleich  grosse  Hälften  getheilter  Tumor  ab,  der  mit  dem 
grössten  Theile  seiner  Basis  der  Sclora  breit  aufsitzt  und  be- 
sonders nach  innen  und  aussen  der  Sehnervenscheide  fest  an- 
liegt, wio  es  scheint,  fest  mit  ihr  verwachsen.  Etwas  weiter 
nach  hinten  sitzt  dem  Opticus  oben  innen  ein  anderer  Tumor 
von  der  2-  bis  3  fachen  Grösse  des  beschriebenen  auf,  dessen  Basis 
mit  der  des  ersteren  nicht  zusammenhängt,  uud  der  sich  siit 
leichter  Mühe  vom  Sehnerven  losschälen  lässt 

Der  Bulbus  wurde  gehärtet  und  durch  einen  horizontalen 
Schnitt  in  zwei  Hälften  zerlogt.  Auf  der  Durchschnittsfläche 
lassen  sich  mit  blossem  Auge  folgende  Details  erkennen. 

In  den  Binnenraum  des  Auges  hinein  erhebt  sich  vom 
hinteren  Pole  ein  kleiner  Tumor  von  dunkler  Farbe,  dessen 
Lauge  10  mm.,  dessen  Höhe  5  mm.  auf  der  Durchschnittsfläche 
beträgt  und  der  mit  breiter  Basis  der  Bulbuswand  anliegt, 
den  Seimerveneintritt  vollständig  überlagernd.  Zu  beiden 
Seiten  dieses  Tumors  ist  die  Aderhaut  beträchtlich  verdickt. 
Diese  Verdickung  ist  unmittelbar  unter  dem  Tumor  am  stärksten. 
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sie  beträgt  hier  mindestens  das  4fache  der  Norm.  Von  hier 
aus  nach  dem  Aequator  nimmt  sie  ganz  allmählich  ab,  so  dass 
dort  die  Ghorioidea  wieder  ihre  normale  Dicke  erreicht  und  in 
der  vorderen  Hälfte  des  Augapfels  behält.  Auf  der  Schnitt- 
fluche  des  Tumors  (der  Halbirungsschnitt  geht  fast  genau 
durch  dessen  Mitte)  kann  man  einen  nach  aussen  gelegenen 
tiefdnnkel  pigmentirten  Abschnitt  und  einen  inneren  umfang- 
reicheren von  hellem  Ansehen  unterscheiden  (Fig.  II.  b,  c.) 
Letzterer  lässt  sich  durch  die  Eintrittstelle  des  Opticus  weiter 
verfolgen,  wo  er  jenseits  der  Lamina  cribrosa  eine  ampuUen- 
formige  Anschwellung  des  Sehnerven  verursacht  mit  einem 
Durchmesser  von  7 — 8  mm.  (Fig.  11  g).  Dicht  dahinter  ist 
der  Opticus  durchschnitten.  Die  Netzhaut  zieht  anscheinend 
wohl  erbalten  über  den  intraocularen  Tumor  weg.  Auf  beiden, 
Seiten  ist  sie  über  den  Einbuchtungen,  die  durch  die  Bulbus- 
wand  und  den  steil  sich  erhebenden  Tumor  gebildet  werden, 
abgehoben.  Der  dadurch  entstandene  Baum  wird  von  einer 
dünnen  gallertigen  Masse  ausgefüllt.  Der  Glaskörper  ist  im 
hinteren  Abschnitte  abgelöst,  die  Sclera  macroscopisch  unver- 
ändert, der  vordere  Augapfelschnitt,  abgesehen  von  der  cata- 
ractösen,  in  normaler  Lage  befindlichen  Linse  gleichfalls 
intact. 

Microscopische  Untersuchung.  Dieselbe  erfolgte 
zum  Theil  an  Zupfpräparaten,  zum  Theil  an  microtomischen 
Längsschnitten  durch  dde  Eintrittstelle  des  Sehnerven,  welche 
nach  den  oben  mitgetheilten  Methoden  behandelt  worden 
waren. 

Die  Untersuchung  solcher  Präparate  lässt  den  intraocu- 
laren Tumor  aus  zwei  nicht  ganz  scharf  von  einander  ge- 
trennten Fartieen  zusammengesetzt  erscheinen,  einer  dunkel 
pigmentirten  und  einer  pigmentarmen,  wie  schon  macroscopisch 
erkennbar.  Microscopisch  unterscheiden  sie  sich  folgender- 
massen:  Beide  Partieen  bestehen  aus  rundlichen  und  poly- 
edrischen  Zellen,  die  in  einem  spärlichen  Bindegewebsnetz 
liegen.  Der  Gefässreichthum  ist  in  beiden  Theilen  gleich 
gross.  In  dem  pigmentirten  Abschnitte  zeichnen  sich  die 
Zellen,  abgesehen  von  dem  sehr  starken  Pigmentgehalt  durch 
ihre  Grösse  und  ihre  durch  gegenseitige  Abplattung  entstan- 
denen mannigfachen,  polyedrischen  Formen  aus,  während  in 
dem  nicht  pigmentirten,  dieselben  klein,  rundlich  und  viel 
gleichförmiger  in  ihrer  Gestalt  erscheinen.    Dort  sind   grosse 

▼.  Graefe's  Archiv  für  OphtbAlmologie,  XXIX.  4.  2 
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Theile  infolge  des  reichen  Pigmentgehaltes  absolut  undarch» 
sichtig,  hier  findet  man  nur  an  einzelnen  Stellen  nnd  in  ganz 
sp&rlichem  Maasse  eine  Pigmentinrng.  Eine  besonders  typische 
Anordnung  der  pigmenthaltigen  ZeUen  ist  in  keinem  Theil  der 
Geschwulst  nachzuweisen.  Die  Zellen  des  in  den  Sehnerven  ein- 
gedrungenen Geschwulstknotens  zeigen  im  Ganzen  die  Be- 
schaffenheit des  wenig  pigmentirten  Theiles,  mit  dem  sie  auch 
in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehen.  Nur  treten  hier 
pigmentirte  Zellen  in  etwas  grösserer  Zahl  auf.  —  üeber  die 
Beschaffenheit  der  Gewebe  im  Einzelnen  ist  Folgendes  zu  be- 
merken. 

An  der  Sclera  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nirgends 
eine  Abweichung  Ton  der  normalen  Dicke  und  Textur  zu  er- 
kennen. Man  bemerkt  in  ihr  eingestreut  vereinzelte  längliche 
Pigmentzellen,  vrie  sie  normaler  Weise  in  ihr  gefunden  werden. 
Auffallend  erschien  nur  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  eine 
Anhäufung  kleiner  nicht  pigmentirter  Bundzellen  (wahrschein- 
lich LymphkOrperchen)  in  den  Gefässscheiden  deijenigen  Ge- 
isse, welche  daselbst  die  Sclera  durchbohren  (Fig.  üb). 
Eine  geringe  Einlagerung  solcher  Zellen  fand  sich  übrigens 
auch  zwischen  den  Lamellen  der  allerinnersten,  an  die  Ghorioidea 
stossenden  Schichten  an  ganz  wenigen  Stollen.  Eine  Perforation 
der  Sclera  war  nirgends  nachzuweisen. 

Die  Ghorioidea,  welche  sich  in  der  vorderen  Bulbushalfte 
bis  fiber  den  Aequator  hinaus  normal  verhielt,  zeigte  von  hier 
bis  zum  hinteren  Pole  eine  an  Intensität  allmälig  zunehmende 
Zelleninfiltration.  Bei  starker  Yergrösserung  lassen  sich  sehr 
deutlich  zwei  verschiedene  Zellenformen  unterscheiden:  Erstens 
grössere,  unregelmässig  gestaltete,  häufig  polyedrische  Zellen, 
welche  meist  in  grosser  Zahl  zwischen  den  auseinandergedrängten 
Bindegewebslamellen  angehäuft  sind,  wodurch  vielfach  ein 
alveoläres  Aussehen  entsteht.  Die  Kerne  dieser  Zellen  sind 
meist  nur  sehr  blass  gefärbt.  Die  Zellen  selbst  sind  voll- 
ständig identisch  mit  deivjenigen,  welche  den  nicht  pigmentirten 
Theil  der  Geschwulst  bilden.  Zweitens  mehr  oder  weniger 
zahlreich  angehäufte  kleine  Bundzellen  mit  intensiver  ge- 
färbten Kernen  von  der  Beschaffenheit  der  LymphkOrperchen, 
welche  meist  in  ihrer  Verbreitung  den  Bindegewebslamellen 
folgen.  Ausserdem  sind  in  den  letzteren  noch  die  ziemlich 
unveränderten  sternförmigen  Pigmentzellen  der  Ghorioidea  er- 
kennbar.   An  den  dickeren  Stellen  der  Ghorioidea  ist  die  An- 
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häüfung  der  Geschwulstzelleii  am  stärksten  und  gleichmässig 
über  alle  Schichten  verbreitet.  An  den  peripherischen  Theilen 
des  Infiltrationsgebietes  lassen  sich  dagegen  die  Schichten  der 
Chorioidea  noch  erkennen  und  zwar  ist  hier  die  Infiltration  mit 
kleinen  Bundzellen  am  stärksten  in  der  inneren  gefässreichen 
Schicht;  die  Geschwulstzellen  dagegen  schieben  sich  in  den 
äusseren  Schichten  etwas  weiter  vor.  Gegen  den  ihr  pilz- 
förmig aufsitzenden  intraocularen  Tumor  ist  die  Chorioidea 
scharf  durch  die  als  hellglänzende  Linie  hervrortrctende  Lamina 
vitrea  begrenzt,  deren  Continuität  nur  an  einer  ganz  kleinen, 
ca.  2  Mm.  nach  innen  vom  Opticuseintritte  gelegenen  Stelle 
unterbrochen  ist;  zu  beiden  Seiten  des  kleinen  Defectes  er- 
scheint sie  stark  gefältelt.  Auch  innerhalb  desselben  ist  die 
Grenze  zwischen  dem  helleren  Gewebe  der  Chorioidea  und  dem 
tiefdunkolen  des  Tumors  eine  ziemlich  scharfe.  Eine  abnorme 
Vermehrung  pigmenthaltiger  Zellen  ist  nur  an  einer  Stelle 
neben  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  vorhanden  in  Gestalt  eines 
schmalen  kurzen,  dicht  unter  der  Glasmembran  liegenden 
Streifens.  Innerhalb  desselben  sind  die  Zellen  klein,  stark 
pigmentirt  und  lassen  meist  keinen  Kern  erkennen. 

Die  Retina  erscheint  gut  erhalten;  sie  zeigt  nirgends  eine 
Verdickung  oder  Infiltration.  Auf  der  Kuppe  des  Tumors  ist 
ihre  Continuität  entsprechend  dem  Durchmesser  der  Eintritts- 
stelle des  Sehnerven  eine  kurze  Strecke  unterbrochen.  Hier 
an  den  Bändern  liegen  einige  wenige,  stark  pigmentirte  Ge- 
schwulstzellen in  ihrem  Gewebe,  die  jedoch  nicht  weiter  ge- 
wuchert sind.  Die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  ist  zu  Grunde 
gegangen. 

Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  ist  durch  die  Geschwulst 
vollständig  eingenommen  (Fig.  II,  i).  An  deiyenigen  Schnitten, 
an  welchen  diese  Stelle  günstig  getroffen  ist,  erkennt  man  sehr 
deutlich,  dass  die  beiden  Hälften  der  Geschwulst,  der  extra- 
und  intraocular  gelegene  Theil  derselben  durch  eine  stark  ein- 
geschnürte Partie  miteinander  zusammenhängen,  welche  der 
Lamina  cribrosa  entspricht.  Die  Anordnung  der  Bindegewebs- 
züge  der  letzteren  ist  noch  an  der  reihenförmigen  Lagerung 
der  zum  Theil  pigmentirten  Geschwulstzellen  deutlich  erkenn- 
bar. In  dem  ausserhalb  des  Bulbus  in  den  Opticus  selbst 
hineingewucherten  Theile  entspricht  die  Structur  der  Geschwulst- 
masse dem  weniger  pigmentirten  Theile  der  Geschwulst  im 
Innern  des  Auges.   Die  Nervenscheiden  sind  da,  wo  sie  der  ge- 
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8ch wollenen  Partie  des  Sehnerven  anliegen,  verdünnt  und  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  von  kleinen,  unpigmentirten  Randzellen 
infiltrirt  Auf  der  temporalen  Seite  des  Opticus  findet  sich 
zwischen  innerer  und  äusserer  Scheide  ein  kleiner  Geschwulst- 
knoten von  derselhen  histologischen  Beschaffenheit,  welcher  im 
unteren  Theile  durch  die  innere  Sehnervenscheide  von  dem 
grossen  Tumor  getrennt  ist,  während  er  im  oberen  ohne  scharfe 
Grenze  in  jenen  übergeht  (Fig.  ü,  h).  Im  Nerven  selbst  ist 
durch  die  eingedrungene  Geschwulstmasse  das  normale  Gewebe 
des  Opticus  theils  zerstört,  theils  seitlich  verdrängt  worden. 
Der  Opticus  ist  unmittelbar  hinter  dem  Knoten  durchschnitten. 
Dicht  an  der  Schnittgrenze  erscheinen  die  zur  Aufnahme  der 
Nervenfasern  bestimmten,  zwischen  den  Bindegewebssepta  ge- 
legenen Bäume  noch  mit  Geschwulstzellen  gefüllt  An  einer 
Stelle  sind  bereits  Nervenfasern  zu  sehen,  welche  gerade  von 
dem  Schnitt  getroffen  worden  sind.  Derselbe  liegt  also  nicht 
völlig  im  gesunden  Gewebe. 

Das  den  Bulbus  und  den  Sehnerven  umgebende  lockere 
Zellgewebe  zeigt  ebenfalls  eine  sehr  reichliche,  kleinzellige  In- 
filtration. 

Die  in  der  Orbita  zerstreut  liegenden,  kleinen  Knötchen 
bieten  hinsichtlich  ihrer  Bestandtheile  und  ihrer  Structur  keine 
Differenz  gegen  die  Elemente  des  Tumors  dar. 

ni.  Krankengeschichte 

der  Margaretha  Braum,   58  Jahre  alt,   aus  Berg-Ebersbach, 

aufgenommen  den  9.  September  1880. 

Anamnese:  Patientin  will  bis  vor  7  Jahren  auf  beiden 
Augen  ein  gutes  Sehvermögen  besessen  haben.  Damals  er- 
krankte sie  mit  Schmerzen  im  Kopfe,  die  vornehmlich  die 
rechte  Seite  betrafen.  Gleichzeitig  trat  auch  eine  Entzündung 
des  rechten  Auges  ein,  die  unter  Böthung,  Lichtscheu  und 
sonstigen  Beizerscheinungen  einherging,  aber  fast  gar  keine 
Schmerzen  verursacht  haben  soll.  Das  Sehvermögen,  gleich 
bei  Beginn  der  Entzündung  herabgesetzt,  verminderte  sich  im 
weiteren  Verlaufe  und  war  nach  einem  halben  Jahre  voll- 
ständig aufgehoben,  so  dass  Patientin  nicht  mehr  hell  und 
dunkel  unterscheiden  konnte.  Das  Auge  soll  allmählich  etwas 
zurückgesunken  sein,  sonst  aber  seine  Form  und  sein  normales 
Aussehen  behalten  haben,   so  dass  man  die  Pupille  noch  er- 
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kannte.  Das  andere  Auge  blieb  gesund.  Der  rechte  Bulbus 
zeigte  keine  Veränderung  bis  vor  etwa  acht  Wochen,  wo  er 
anfing  sich  zu  yergrOssem.  Um  diese  Zeit  trat  ein  heftiger 
mit  starken  Eopfischmerzen  yerbundener  Entzündungsanfall  auf, 
der  jedoch  nach  kurzer  Zeit  vorüberging.  Vor  10  Tagen 
wiederholte  sich  dasselbe  von  Neuem,  so  dass  Patientin  Hilfe 
in  der  Klinik  suchte. 

Status  praesens:  Das  rechte  Auge  ist  etwas  vorge- 
drängt, das  obere  Lid  desselben  ziemlich  stark  gespannt,  das 
untere  Lid  leicht  gescliwellt,  von  zahlreichen  Geissen  durch- 
zogen. Der  Bulbus  ist  in  eine  unregelmässige  Tumormasse 
von  knolliger  Beschaffenheit  verwandelt,  die  nichts  von  der 
früheren  Form  erkennen  lässt.  Am  inneren  unteren  Abschnitte 
derselben  fällt  ein  Geschwulstknoten  von  graubraunem  Ansehen 
auf,  der  sehr  gefässarm  und  unten  stark  ulcerirt  ist.  Die 
TJlcerationsfläche  erscheint  von  einem  missfarbigen  Belage  be- 
deckt Die  Lage  des  Knotens  entspricht  etwa  der  Cornea. 
Der  Bulbus  ist  durch  die  ihm  aufsitzenden  Tumoren  ziemlich 
stark  vergrösseri  Der  Lidschluss  gelingt  nicht  vollständig 
und  wird  nur  durch  starkes  Zusammenkneifen  der  Lider  er- 
reicht. Die  Oonsistenz  des  Bulbus  scheint  nicht  erheblich 
vermehrt;  derselbe  ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Der  Er- 
nährungszustand der  Patientin  ist  ziemlich  dürftig.  Metastasen 
in  anderen  Organen  sind  nicht  nachzuweisen. 

Am  11.  September  während  der  Ferien  wurde  in  Abwesen- 
heit des  Herrn  Prof.  von  Hippel  die  Exstirpation  des  Bulbus 
vorgenommen  mit  vollständiger  Wegnahme  der  Oonjunctiva. 
Da  der  Tumor  dem  Bulbus  überall  fest  aufzusitzen  schien,  so 
wurde  von  einer  vollständigen  Exenteration  abgesehen,  nur 
einige  verdächtig  erscheinende  Stellen  mit  der  Scheere  ent- 
fernt, darauf  die  Höhle  mit  CarboUOsung  ausgespritzt,  mit 
Garbolwatte  ausgestopft  und  Verband  angelegt. 

Nachdem  in  den  ersten  Tagen  geringe  abendliche  Tempe- 
ratursteigerungen aufgetreten  waren,  erfolgte  völlig  normale 
Heilung.  Patientin  wurde  am  2.  October  mit  der  Weisung 
entlassen,  beim  Auftreten  eines  Becidivs  sich  unverzüglich 
wieder  vorzustellen. 

Anatomische  Untersuchung. 

Das  enucleirte  Auge  wurde  durch  sofortiges  Einlegen  in 
Mflller'sche  Lösung  gehärtet,  dann  ausgewässert  und  in  Alkohol 


22 


aufbewahrt     An  dem  so   conservirten  Präparate  lassen  sich 
makroskopisch  folgende  Einzelheiten  erkennen. 

Von  der  temporalen  Bolbnswand  ist  nur  noch  eine  kleine 
Partie,  etwa  vom  Ansätze  der  Eitemussehne  bis  zum  muth- 
masslichen  Comealrande  als  solche  zu  erkennen,  während  alle 
übrigen  Theile  des  Augapfels  von  knollenförmigen  Geschwulst- 
massen fiberwachsen  sind.  Zur  Orientirung  über  das  Lage- 
verhältniss  derselben  zueinander  sind  einige  Bemerkungen 
nothwendig. 

Ein  grosserer  Buckel  nimmt  fast  'vollständig  die  obere 
Partie  des  Augapfels  ein.  An  ihn  schliesst  sich  nur  durch 
eine  seichte  Furche  getrennt  nach  unten  und  aussen  ein  etwas 
kleinerer  Knollen  an,  der  mit  seinem  unteren  Rande  bis  auf 
die  untere  Bulbuswand  reicht.  Nach  vom  von  jenen  beiden 
durch  eine  tiefe  Furche  getrennt,  findet  sich  eine  dritte 
flachere  Prominenz,  die  ihrer  Lage  und  Ausdehnung  nach  zu 
schliessen  der  Gegend  der  Cornea  entspricht;  von  letzterer 
ist  jedoch  mit  blossem  Auge  nicht  einmal  eine  Andeutung 
mehr  vorzunehmen.  Das  Verhalten  dieses  Tumors  ist  von  dem 
der  ersterwähnten  in  mehrfacher  Beziehung  verschieden. 
Während  jene  eine  glatte  von  einer  bindegewebigen,  leicht 
abziehbaren,  Hülle  bedeckte  Oberfläche  besitzen,  die  von  zahl- 
reichen, dicken  und  geschlängelten  Gefässen  durchzogen  wird 
und  eine  mehr  woniger  tiefdunkle  Farbe  zeigen,  föllt  dieser 
durch  seine  hellere  Färbung  auf,  entbehrt  der  sichtbaren 
Yascularisation  an  der  Oberfläche  und  hat  ein  rauhes,  wie 
ulcerirt  erscheinendes  Aeussere.  An  ihn  schliessen  sich  nach 
innen,  nach  aussen  und  nach  unten  je  ein  kleinerer,  flacher 
dunkelfarbiger  Tumor  an.  Sodann  liegt  noch  ein  grösserer 
Tumorknollen  im  oberen,  hinteren  Abschnitte  des  Bulbus,  der 
sich  von  aussen  her  eine  kurze  Strecke  an  den  Verlauf  des 
Sehnerven  anlegt;  ein  weiterer  findet  sich  nach  unten  davon. 
Beide  verhalten  sich  äusserlich  ebenso  wie  die  oben  be- 
schriebenen Knollen. 

Der  Bulbus  wurde  durch  einen  den  Opticus  treffenden 
Horizontalschnitt  halbirt.  Auf  der  Schnittfläche  liess  sich 
weiterhin  noch  Folgendes  beobachten: 

Die  Continuität  der  sehr  stark  ausgedehnten  und  ver- 
dünnten Bulbuswandungen  ist  an  zwei  Stellen  durchbrochen 
und  zwar  einmal  am  vorderen  Pole,  wo  an  Stelle  der  unterge- 
gangenen Cornea  eine  heller  gefärbte  Tumorpartie  aus  dem 
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Bulbus  herausragt  und  den  erwähnten  Bnckel  mit  rauher  Ober- 
fläche bildet.  Dieser  Theil  des  Tumors  liegt  im  Inneren  des 
Auges  der  äusseren  Bulbuswand  au.  Gleichzeitig  mit  dem 
Tumor  ist  auch  die  Linse  vorgedrängt,  aus  ihrer  Insertion  ge- 
löst und  von  den  Geschwulstmassen  allseitig  umfasst  worden. 
Sie  ist  in  ihren  äusseren  Schichten  verkalkt,  im  Inneren  in 
eine  zähe  Masse  umgewandelt. 

Die  zweite,  bei  weitem  grössere  Perforationsstelle  befindet 
sich  auf  der  inneren  Seite  des  Augapfels.  Sie  misst  auf  der 
Schnittfläche  in  linearer  Ausdehnung  'A  cm.  Nach  vom  und 
hinten  davon  sind  die  erhaltenen  Scleralpartieen  besonders 
stark  verdünnt  Durch  diese  Oefi&iung  sind,  wie  es  scheint, 
die  Tumormassen  nach  aussen  gedrungen  und  um  den  Bulbus 
herum  weiter  gewuchert. 

Von  der  Chorioidea  und  Betina  ist  nichts  mehr  zu  sehen. 
Im  vorderen  Augapfelschnitte  scheint  eine  die  Linse  von  den 
Seiten  begrenzende  tiefschwarze  Stelle  den  spärlichen  Best  des 
untergegangenen  CiliarkOrpers  darzustellen. 

Die  Tumormassen,  welche  das  Augeninnere  vollständig 
erfQllen,  bieten  mäcroscopisch  nichts  weiter  Bemerkens- 
werthes.  Die  Figmentirung  ist  sehr  ungleichmässig,  marmo- 
rirt;  nur  jene  oben  beschriebene,  nach  vom  gewucherte 
Partie  ist  anscheinend  ganz  pigmentfrei;  ebenso  zeigt  die  in 
den  Opticus  eingedrungene  Geschwulstmasse  ein  helles  An- 
sehen. Da  wo  erstere  an  die  melanotischen  Massen  angrenzt, 
liegen  einige  kleine  krümliche  Ealkconcremente. 

In  den  Sehnervenscheiden  liegt  eine  mit  den  intraocularen 
Massen  continuirlich  zusammenhängende  ovaläre  Tumormasse 
von  4  mm  Länge  (Fig.  m  g).  Der  Opticus  ist  infolge  dessen 
an  seiner  Eintrittsstelle  abnorm  verdickt.  Der  Querdurch- 
messer beträgt  daselbst  3  mm.  Die  äussere  Scheide  ist  da, 
wo  sich  die  Tumormassen  aussen  an  ihn  anlegen,  anscheinend 
usurirt  Weiter  nach  hinten  scheint  sich  der  Sehnerv  normal 
zu  verhalten.  (Fig.  IQ  e).    Das  Genauere  ergiebt  die 

Microscopische  Untersuchung.  Die  (reschwulst- 
massen  bestehen,  wie  die  Beobachtung  an  Zerzupfungspräpa- 
raten  ergiebt,  aus  polyedrischen  und  Bundzellen  und  einem 
spärlichen  bindegewebigen  Zvrischengewebe  von  alveolärem 
Bau;  letzteres  trägt  zugleich  die  ziemlich  zahlreich  vorhan- 
denen Gefässe. 
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Die  ZeUen  sind  ihrer  überwiegenden  Menge  nach  gross, 
mit  grossem  hellem,  scharf  conturirtem  Kerne  und  einem  oder 
zwei  ebenso  scharf  conturirten  Eemkörperchen.  Der  grOsste 
Theil  der  Geschwulst  ist  pigmentirt  Das  Pigment  ist  kömig, 
dunkelbraun  und  liegt  im  Zellprotoplasma,  theilweise  so  dicht, 
dass  der  Zellinhalt  dadurch  undurchsichtig  wird,  theilweise 
nur  in  Spuren,  oder  es  fehlt  fast  g&nzlich,  wie  in  der  schon 
mit  blossem  Auge  heller  erscheinenden  Tumorpartie  im 
vorderen  Augapfelabi-chnitte,  wo  pigmentirte  Zellen  nur  sehr 
spärlich  angetroffen  werden.  Sehr  arm  an  Pigment  ist  auch 
der  in  dem  Sehnerven  liegende  Knoten.  Blutextravasate  sind 
nicht  vorhanden. 

Die  einzelnen  Bestandtheile  des  Auges  verhalten  sich 
folgendermassen : 

Von  der  Hornhaut  sind  auch  microscopisch  keine  Beste 
mehr  nachzuweisen.  An  der  ihrer  Lage  entsprechenden  Stelle 
ist  die  hier  prominirende  Tumormasse  von  einer  Schicht 
kleiner  Rundzellen  bedeckt,  die  sich  noch  eine  Strecke  in  das 
Gewebe  hinein,  an  Menge  allmählich  abnehmend,  verfolgen 
lassen. 

Das  Gewebe  der  verdünnten  Sclera  ist  namentlich  innen, 
in  der  Gegend,  wo  die  Perforation  stattgefunden  hatte,  auf- 
gelockert, zerfasert  und  die  Zwischenräume  zwischen  den 
einzelnen  Gewebebündeln  mit  mehr  weniger  umfangreichen 
melanotischen  Tumormassen  erfüllt  (Fig.  m,  c).  Relativ  besser 
erhalten  ist  der  äussere  Abschnitt  der  Sclera,  in  welchem  das 
Gewebe  viel  weniger  aufgelockert  und  von  Geschwulstzellen 
durchsetzt  erscheint.  Am  hinteren  Pole  werden  viele  der  hier 
in  gerader  Linie  die  Sclera  durchbohrenden  Gef&sse  und 
Nerven  von  Geschwulstzellen  begleitet. 

An  Stelle  des  Corpus  ciliare  findet  sich  nur  noch  ein 
spärliches  Fasergewebe  von  tief  dunkeler  Farbe,  an  dem  sich 
keine  weiteren  Einzelheiten  mehr  unterscheiden  lassen.  Des- 
gleichen sind  auch  Chorioidea  und  Retina  spurlos  in  der  (je- 
schwulst  untergegangen. 

Um  die  Verhältnisse  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles 
zu  studiren,  wurden  durch  den  Opticuseintritt  und  seine 
nächste  Umgebung  microtomische  Längsschnitte  angefertigt, 
diese  dann  theils  mit  Picrocarmin,  theils  mit  £osin  und 
Hämatoxylin  tingirt,  in  Nelkenöl  aufgehellt  und  in  Canada- 
balsam    eingebettet    Durch  diese  Präparate   läset   sich  die 
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oben  gegebene  macroscopische  Beschreibung  in  nachfolgender 
Weise  vervollständigen. 

Durch  die  Lamina  cribrosa  hindurch,  von  der  nur  noch 
spärliche  Beste  erhalten  sind,  ziehen  sich  die  Geschwulstzellen 
in  die  Sehnerven  hinein  und  bilden  hier  den  beschriebenen 
OYalären  Tumor.  Nervengewebe  ist  hier  gar  keines  mehr  vor- 
handen, dagegen  ziehen  dünne  Bindegewebszüge  durch  den 
Tmnor  hindurch,  Beste  der  ursprOnglich  vorhandenen  Septa. 
Die  Zellen  des  Tumorknotens  unterscheiden  sich  nicht  wesent- 
lich von  denen  der  intraocularen  Massen,  nur  ist  die  Pig- 
mentirung  in  viel  geringerem  Grade  ausgesprochen  wie  dort 

Der  Uebergang  des  Geschwulstknotens  in  das  normale 
Nervengewebe  wird  dadurch  bemerkbar,  dass  die  durch  die 
bindegewebigen  Septa  gebildeten  Bäume  für  die  Nervenfibrillen 
allmählich  deutlicher  hervortreten.  Dieselben  sind  gegen  den 
Bulbus  hin  zuerst  noch  vollständig  mit  Tumorzellen  ausgefüllt. 
Weiter  nach  hinten  tritt  an  deren  Stelle  das  atrophische,  fein- 
faserige Nervengewebe  erst  spärlich,  dann  immer  reichlicher  wer- 
dend. Noch  weiter  nach  hinten  verhält  sich  das  Opticusgewebe 
relativ  normal,  nur  finden  sich  in  dem  Bindegewebsgerüste 
sowohl  wie  in  den  Nervenfaserbündeln  ziemlich  zahlreiche 
kleine  Bundzellen  mit  relativ  grossem  Kerne.  Dem  Nerven 
liegt  in  seinem  ganzen  Verlaufe,  auch  in  seiner  degenerirten 
Partie,  die  innere  Opticusscheide  dicht  an,  von  spärlichen, 
unpigmentirten  kleinen  Bundzellen  infiltrirt  und,  wie  es  scheint, 
in  ihrer  Continuität  nirgends  unterbrochen.  Unmittelbar  am 
Eintritte  des  Sehnerven  in  die  Sclera  sind  die  beiden  Scheiden 
durch  eine  Einlagerung  kleiner,  meist  unpigmentirter  Bund- 
zellen auseinangedrängt  (Fig.  HI,  f).  Wo  die  perforirten  Tumor- 
massen sich  der  inneren  Seite  des  Opticusstammes  angelegt 
haben,  erscheint  die  äussere  Scheide  desselben  dadurch  ver- 
dickt, dass  Geschwulstelemente  zwischen  die  Bindegewebsbündel 
eingedrungen  sind.  Weiter  nach  hinten,  wo  das  Nerven- 
gewebe wieder  relativ  normale  BeschaflFenheit  annimmt,  ver- 
halten sich  auch  die  Scheiden  in  ihrem  Lageverhältniss  zu- 
einander und  in  ihrer  Structur  vollkommen  der  Norm  ent- 
sprechend. Nur  werden  hier  ebenso,  wie  im  perivaginalon 
Bindegewebe  zahlreiche  kleine  Ljmphzellen  angetroffen,  während 
pigmentirte  fehlen. 
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An  die  beiden  soeben  beschriebenen  Falle  haben  wir 
noch  einige  Bemerkungen  anzuknüpfen.  —  Nachdem  dorch 
Knapp*)  festgestellt  worden  war,  dass  hauptsächlich  zwei 
Arten  von  intraocularen  Geschwülsten  vorkommen:  Gliome 
von  der  Netzhaut  ausgehend  und  Sarcome,  welche  von  der 
Chorioidea  ihren  Ursprung  nehmen,  richtete  sich  das  In* 
teresse  bei  der  Untersuchung  solcher  Tumoren  vornehm- 
lich darauf,  diejenigen  Elemente  der  Chorioidea  zu  er- 
mitteln, von  welchen  die  Neubildung  ausgegangen.  Einen 
solchen  Nachweis  exact  zu  führen,  ist  nur  in  den  aller- 
frühesten  Stadien  der  Erkrankung  möglich,  während  man 
später  nur  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Wahrschein- 
lichkeit auf  den  Ausgangspunkt  schliessen  kann.  Sind 
vollends  erst  einmal  alle  Bestandtheile  des  Augapfels  von 
der  Wucherung  ergriflFen  worden  und  seine  Wandungen 
durchbrochen,  wie  dies  bei  unserem  zweiten  Falle  ge- 
schehen war,  so  muss  man  auf  diesen  Nachweis  Hberhaupt 
verzichten. 

Die  ersten  Anfänge  der  Geschwulst  sind  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  in  welchen  die  Entscheidung  dieser  Frage 
überhaupt  möglich  war,  in  der  Schicht  der  grossen  Gefässe 
gefunden  worden  und  Fuchs'*'*)  hält  es  deshalb  für  wahr- 
scheinlich, dass  dem  in  allen  Fällen  so  sei.  In  dem 
ersten  der  unserigen  ist  es  schwierig  wegen  der  diffusen, 
sarcomatösen  Infiltration,  die  alle  Schichten  der  Chorioidea 
in  gleichem  Maase  getroffen  hat,  irgend  eine  als  die  zuerst 
ergriffene  anzusprechen.  Immerhin  ist  es  hervorzuheben, 
dass  an  den  Bändern  der  Infiltration  die  Geschwulstzellen 
sich  gerade  in  der  Schicht  der  grossen  Geftsse  weiter  nach 
dem  gesunden  Gewebe  hin  vorgeschoben  haben,  als  in  den 
übrigen. 

Was  das  weitere  Wachsthum  betrifft,  so  hat  er  die 


*)  Knapp,  Die  intraocularen  Geschwülste«  p.  1. 
**)  Fuchs,  Uvealsarcom,  p.  168. 
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Glasmembran  durchbrochen  und  ist  in  der  Gegend  des 
Sehnerveneintrittes  in  das  Innere  des  Anges  eingedrungen. 
Gleichzeitig  damit  drang  sie  auch  in  den  Sehnerven  selbst 
ein.  Dieses  Hineinwuchem  des  Tumors  in  den  Opticus, 
das  sich  in  unseren  beiden  Fällen  nachweisen  liess, 
scheint  uns  in  histologischer  Beziehung  von  einigem  In- 
teresse zu  sein,  da  bisher  nur  wenige  derartige  Fälle 
genauer  beschrieben  worden  sind.  (Vgl.  bei  Fuchs, 
FaU  XV,  XVII,  XIX).  —  Die  Wege,  auf  welchen  ein 
intraocularer  Tumor  in  den  Sehnerven  eindringen  kann, 
sind  verschieden.  Am  häufigsten  bricht  er  sich  Bahn 
durch  die  Lucken  der  Lamina  cribrosa,  nachdem  er  den 
Sehnervenkopf  überlagert  hat.  An  der  reihenfOrmigen 
Anordnung  pigmentirter  Zellen  daselbst  liess  sich  dieser 
Vorgang  in  unseren  beiden  Fällen  sehr  deutlich  erkennen. 
Ein  zweiter  Modus  ist  der,  dass  die  Geschwulstelemente 
zwischen  der  inneren  und  äusseren  Scheide  in  den  Opticus 
eindringen.  Wir  haben  in  beiden  Fällen  die  kleineren 
Knoten  zwischen  den  Scheiden  gefunden,  welche  mit  dem 
grösseren,  der  die  Nervensubstanz  verdrängt  hatte,  zu- 
sammenhängen. Ob  diese  Einwanderung  vom  Sehnerven 
aus,  oder  auf  dem  Wege  der  Ljmphbahnen  des  hinteren 
Augapfelabschnittes  stattgefunden  hat,  lässt  sich  in  dem 
vorgeschittenen  Stadium  der  Wucherung  nicht  mehr  sicher 
entscheiden,  letzteres  ist  jedoch  das  Wahrscheinlichere.  — 
Einen  dritten  seltneren  Weg  finden  wir  bei  Fall  HE  be- 
treten, in  welchem  neben  den  beiden  erwähnten  Verbrei- 
tungsarten auch  noch  ein  Tumor,  der  die  Sclera  perforirt, 
von  aussen  her  den  Sehnervstamm  ergriffen  und  mit  in 
die  Wucherung  hineingezogen  hatte. 

Bemerkenswerth  ist  sodann  noch  der  üebergang  des 
Geschwulstknotens  im  Nerven  in  das  gesunde  Gewebe. 
Wir  fanden  in  beiden  Fällen  einen  ziemlich  circumscripten 
Knoten,  der  das  ursprünglich  vorhandene  Gewebe  bei  Seite 
gedrängt  und  zerstört  hatte.    An  der  hinteren  Grenze  des 
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Knotens  liess  sich  ein  allmählicher  üebergang  zu  relativ 
normalem  Opticnsgewebe  daran  erkennen,  dass  die  Binde- 
gewebssepta  für  die  Nervenfaserbündel  nach  und  nach 
deutlicher  hervortraten.  Für  die  Beobachtung  dieses 
üeberganges  ist  Fall  ni  besonders  günstig,  da  hier  noch 
ein  grösseres  Stück  des  Nervenstammes  mit  entfernt  ist. 
Ich  kann  an  meinen  Präparaten  die  Beobachtung  von 
Fuchs*)  nicht  bestätigen,  dass  die  Entartung  von  dem 
Endothelbelage  der  Bindegewebsbündel  ihren  Ursprung 
niuunt  Vielmehr  macht  es  mir  den  Eindruck,  dass  durch 
die  eingedrungenen  Geschwulstzellen  die  Elemente  des 
Opticus  bei  Seite  gedrängt  und  zerstört  vrorden  seien. 
Die  im  weiteren  Verlaufe  des  Sehnervenstammes  ange- 
troffenen Lymphzellen  sind  nur  als  eine  secundäre  Verände- 
rung aufzufassen. 

Zum  Schlüsse  dürften  noch  einige  Worte  über  die 
Berechtigung  eines  operativen  Eingriffes  in  Fällen  wie  die 
eben  mitgetheilten  am  Platze  sein,  da  die  Ansichten 
darüber  auseinandergehen,  ob  nach  eingetretener  Per- 
foration der  Bulbuswandungen  die  Operation  von  Ghorioi- 
dalsarcomen  dem  Kranken  noch  Nutzen  bringt.  Auf  eine 
wirkliche  Heilung  werden  wir  nur  ganz  ausnahmsweise 
zu  rechnen  haben;  die  übergrosse  Mehrzahl  der  Patienten 
geht  an  localen  Becidiven  oder  an  Metastasen  in  verhält- 
nissmässig  kurzer  Zeit  zu  Grunde.  Die  Furcht,  das  Auf- 
treten der  letzteren  durch  Entfernung  des  primären 
Tumors  zu  beschleunigen,  hat  früher  manche  Ophthal- 
mologen dazu  bestimmt,  in  die  Orbita  eingedrungene 
Chorioidalsarcome  in  operativer  Hinsicht  als  ein  Noli  me 
tangere  zu  betrachten.  Erst  als  zahlreiche  Beobachtungen 
lehrten,  dass  auch  intraoculare  Tumoren  in  frühen  Stadien 
ihrer  Entwickelung  oft  genug  Metastasen  in  anderen  Or- 


*)  Lc  p.  190. 
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ganen  hervorrufen,  fiel  jenes  Bedenken  fort  und  mass- 
gebend fbr  das  Handeln  im  einzelnen  Falle  blieb  vorzu^rs- 
weise  die  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer  ,,reinen*' 
Exstirpation  des  orbitalen  Tumors.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
(lass  wir  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gerade  über 
diesen  Punkt  vor  Ausfuhrung  der  Operation  uns  ein 
sicheres  ürtheil  nicht  bilden  können ;  denn  lässt  sich  auch 
ein  Hineinwuchem  der  Geschwnlst  in  das  Gehirn  oder  in 
eine  der  an  die  Orbita  grenzenden  Höhlen  in  der  Kegel 
diagnosticiren,  so  entzieht  sich  ein  Krankheitsheerd  in  den 
Knochen  der  Orbita  oder  im  Canalis  opticus  unserer  Kr- 
kenntniss.  Wir  halten  bei  dieser  Sachlage  es  daher  für 
richtig  in  allen  Fällen  die  Operation  auszufuhren,  in 
welchen  nicht  sichere  Symptome  für  eine  Propagation  des 
Tumors  nach  dem  Gehirne  vorliegen.  Einem  Theile  der 
Patienten  werden  wir  dadurch  sicher  das  Leben  verlängern, 
einem  anderen  wenigstens  zeitweise  eine  Erleichterung 
seiner  Leiden  verschaffen,  keinem  aber  direct  schaden. 
Was  die  Methode  anlangt,  so  scheint  uns  die  Exenteratio 
orbitae  mit  gleichzeitiger  Entfernung  des  Periostes  den 
Vorzug  vor  allen  übrigen  zu  verdienen  (seit  zwei  Jahren 
werden  in  der  Klinik  alle  Fälle  von  Sarcomen,  welche  in 
die  Orbita  durchgebrochen,  in  dieser  Weise  operirt),  weil 
sie  jedenfalls  noch  die  meisten  Chancen  für  Entfernung 
aller  Krankheitskeime  bietet  und  dadurch  am  ersten  vor 
localen  Beeidiren  schützt,  die  bei  Zurücklassung  des 
Periosts  odef  gar  eiues  Theiles  des  Orbitalfettzellgewebes 
nicht  lange  auszubleiben  pflegen.  Diese  Erfahrung  be- 
stätigte sich  auch  wieder  in  dem  ersten  der  von  uns  mit- 
getheilten  Fälle;  Patientin  erschien  nach  einigen  Monaten 
in  der  Klinik  mit  einem  Recidiv  in  der  Orbita,  das  nicht 
mehr  operativ  beseitigt  werden  konnte,  lieber  das  Schick- 
sal der  Margare the  Braum  haben  wir  nichts  weiteres  er- 
fahren. Nach  den  Resultaten  der  microscopischen  Unter- 
suchung  des   peribulbären  Zellgewebes    dürfte   der   Fall 
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aber  prognostisch  günstiger  zu  beurtheilen  sein  als  der 
erste,  weil  nirgends  Qeschwnlstkeirae  in  der  Umgebung  des 
Bulbus  aufgefunden  werden  konnten. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.    Schnitt  durch  den  vorderen  Angapfelabschnitt  (Fall  I). 
Vierfache  Loupenver^öHserang. 

a  EpiKcleraler  Tumor,  b  zapfenförmiger  Fortsatz,  Ton 
der  Cornea  ausgehend,  c  Cornea,  d  Iris,  seitlich  getroffen, 
e  Corpus  ciliare,  f  Coigunctiya,  g  Sclera,  h  Stelle,  an 
welcher  das  Conjunctivalepithel  abbricht 

Fig.  2.    Schnitt  durch  die  Gegend  des  Sehnerveneintrittes  (Fall  II). 
Yergrösserung  4 : 1. 

a  Rest  der  Retina,  b  heUere,  c  melanotische  Partie 
des  intrabulbären  Tumors,  d  Chorioidea,  nach  hinten  ver- 
dickt e  Sclera,  f  Opticnsscheide,  g  Tumorknoten  im  Seh- 
nerven, h  Tumor  knoten  zwischen  innerer  und  äusserer 
Scheide,  i  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 

Fig.  3.    Schnitt  durch   die  Gegend   des  Sehnerveneintrittes  bei 
Fall  III.    Dieselbe  Vergrösserung. 

a  Sclera,  b  Tumormasse,  c  stark  verdünnte  Züge  des 
Scleralgewebes,  d  Sehnervenscheiden,  e  Opticus,  f  Tumor- 
knoten zwischen  innerer  und  äusserer  Nervenscheide, 
g  Tumorknoten  im  Schnervenstamm,  h  Ciliamerven  im 
perforirten  Tumorgewebe. 


Heber  die  Anastomosen  zwischen  den  GFesiclitS' 

nnd  Orbitalyenen. 

Von 

Dr.  M.  Gurwitsch  in  Petersburg. 

Hierzu  Tafel  IL 


I. 

In  den  Handbüchern  der  Anatomie  des  Menschen 
werden  fdr  gewöhnlich  die  Venen  von  den  Autoren  stief- 
mütterlich behandelt.  Während  man  das  kleinste 
arterielle  Zweigchen  mit  fast  väterlicher  Fürsorge  be- 
handelt, erwähnt  man  der  entsprechenden  Venen,  und  wenn 
sie  auch  grösseren  Galibers  sind,  fast  kaum.  Es 
heisst  dann  von  letzteren:  „Was  den  Verlauf  und  die 
Richtung  der  Venen  betrifft,  so  richten  sie  sich  nach 
denen  der  Arterien,  nur  in  umgekehrter  Reihenfolge." 
hl  der  That  aber  verhält  es  sich  erstens  lange  nicht  so. 
Schon  Soemmering*)  bemerkt,  dass  die  Venen  der  Orbital- 
gegend nicht,  wie  an  anderen  Körperstellen,  das  Arterien- 
system  begleiten,   vielmehr  ihre   eigene  Richtung,   ihren 


*)   S.  T.    Soemmering,    Abbildungen    des    menBchlichen 
Auges.    Frankfurt  a.  M.  1801.    S.  50. 
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eigenen  Verlauf  nehmen.  Und  zweitens  ist  eine  besondere, 
selbständige  Erforschung  des  Yenensystems  von  grosser 
Tragweite  für  die  Erklärung  so  mancher  pathologischer 
Processe  und  namentlich  der  Wege,  auf  welchen  dieselben 
fortschreiten. 

Nach  dieser  Richtung  hin  hatten  die  Augenvenen 
mehr  Glück,  als  die  anderer  EOrpertheile;  das  haben  sie 
den  Ophthalmologen  zu  verdanken,  welche  auf  dieselben 
ihr  Augenmerk  richteten  zur  Erklärung  so  mancher  intra- 
und  extraoculärer  pathologischer  Processe.  Schon  a  priori 
war  eine  reichliche  Anastomose  zwischen  den  Orbitalvenen 
und  denen  der  Nachbarorgane  vorauszusetzen,  da  einerseits 
die  Erfahrung  gelehrt  hatte,  wie  wichtig  eine  normale 
Blutcirculation  für  den  Sehact  sei,  und  andererseits 
Dobrowolsky*),  Coccius**),  Donders***),  Beckerf) 
u.  A.  nachgewiesen  haben,  dass  scheinbar  unansehnUdie 
Ursachen  manchmal  die  venöse  Blutcirculation  im  Ange 
total  umzustimmen  vermögen,  was  für  die  Function  des 
Auges  nur  dann  straflos  vorübergeht,  wenn  das  Beservoir, 
in  welches  das  venöse  Blut  des  Auges  hinströmt,  unge- 
hindert sein  Blut  nach  verschiedenen  Richtungen  entleeren 
kann.  Dobrowolsky  hat  durch  Experimente  an  Hunden, 
die  im  Laboratorium  von  Donders  gemacht  worden  sind, 
nachgewiesen,  dass  ein  Zudrücken  der  Lider,  eine  jede 
Augenbewegung    (Contraction    der    Augenmuskeln),   eine 


*)  W.  Dobrowolsky,  Zur  Lehre  über  die  Blutcirculation 
im  Augenliintergrunde  des  Hundes  und  Menschen.  Gentralblatt 
für  die  medic.  Wissenschaften  1870.  No.  20  und  21,  S.  305-30», 
321—325. 

**)  Coccius,  Ophthalmometrie  und  Spannungsmessnng  am 
kranken  Auge.    Leipzig  1872. 

***)  F.  C.  Donders,  Ueber  die  StütEung  der  Augen  bei 
expiratorischem  Blutandrang.  Archiv  f.  Ophthalm.  1871,  XVII. 
Abth.  1,  S.  80—106. 

t)  Otto  Becker,  Ueber  die  sichtbaren  Erscheinungen  der 
Blutbewegung^en  in  der  menschUchen  Netzhaut  Arch.  f.  Ophtb. 
XVm.  1,  S.  206-296. 
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Kopf-,  eine  Rumpfbewegung  und  eine  jede  Muskelcontraction 
überhaupt  auf  die  Blutcirculation  in  der  Netzhaut  Einfluss 
übe.  A.  y.  Graefe*)  hat  auch  nach  jeder  veränderten 
Angenaxenrichtung  (Gontraction  der  Augenmuskeln)  einen 
verstärkten  Venenpuls  bemerkt  (die  Papillarvenen  erblassten 
and  wurden  fast  unsichtbar).  Gewöhnliche  Athem- 
bewegungen  haben  sonst  keinen  Einfluss  auf  den  Venen- 
puls des  Hundes;  sobald  aber  das  Athmen,  durch  Bauch- 
druck etwa,  erschwert  wird,  so  erweitern  sich  die  Netz- 
hautyenen  ad  maximum  und  fallen  sich  mit  Blut.  Auf 
diese  Weise  muss  ein  jedes  Niesen,  ein  jeder  Husten  Ein- 
fluss üben  auf  die  venöse  Blutbewegung  im  Auge  und  der 
Orbita.  Bei  jeder  anhaltenden  Exspiration  und  bei  jedem 
Druck  auf  die  Halsvenen  hat  Donders  mit  Hülfe  eines 
Mikroskops  an  der  Goiyunctiva  des  Menschen  eine  Venen- 
erweiterung constatirt. 

Bei  jedem  starken  Blutandrang  erweitern  sich  Arterien 
und  Capillargef&sse  bedeutend,  während  das  Blut  aus  den 
Venen  fortgepresst  wird.  Ein  jeder  Arzt  hat  Gelegenheit 
zu  beobachten,  wie  beim  Keuchhusten,  beim  Erbrechen  etc. 
Blutsugillaüonen  in  der  Conjunctiva  bulbi  entstehen.  Auch 
hat  Donders**)  die  Stellung  des  Bulbus  in  der  Orbita 
bei  starken  und  anhaltenden  Exspirationen  beobachtet  und 
gefunden,  dass  bei  letzteren  der  Augapfel  um  1,1  Mm. 
aus  der  Orbita  hervortritt  —  was  nur  durch  eine  Blut- 
überfüllung der  Orbitalvenen  erklärt  werden  kann.  Alles 
dies  weist  darauf  hin,  von  welcher  Bedeutung  das  Studium 
der  Orbitalvenen  und  deren  Connex  mit  den  Gesichtsvenen 
ist,  besonders  seitdem  noch  durch  Leber  und  Berlin  Fälle 
veröffentlicht  worden  sind,  in  denen  unverkennbar  Ent- 
zündungsprozesse von  dem  Gesicht  durch  die  Venen  zur  Or- 
bita und  weiter  zu  den  Gehirnhäuten  verpflanzt  worden  sind. 


*)  A.  V.  öraefe,  Arch.  f.  Ophth.  1854,  L  1,  S.  387. 
**)  Donders  1.  c,  S.  80. 

▼.  QrMfo'i  Archiv  fQr  Ophthalmologie,  XXIX.  4.  3 
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Das  genaue  anatomische  Stadium  der  Augenvenen 
beginnt  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  mit  Zinn"*"),  der 
übrigens  die  Orbitalvenen  wenig,  hauptsächlich  dagegen 
die  Augapfelvenen  berücksichtigt.  Die  erste  genaue  Be- 
schreibung der  Orbitalvenen  giebt  J.  O.  Walter  in  sänan 
Briefe  an  M.  Hunter**)  und  alsdann  im  4.  Capitel 
seiner  „anatomischen  Beobachtungen".***)  Auch  hinterliess 
uns  Walter  prächtige  AbbUdungen,  die  nach  der  richtigen 
Bemerkung  Sesemann's  diejenigen  von  Breschet  und 
Henle  übertreffen.!)  Femer  erschien  im  Jahre  1801  der 
anatomische  Atlas  von  S.  T.  Soemmeringft),  in  welchem 
an  4  Abbildungen  der  Augenvenen  gedacht  wird  (Taf.  II 
—  Fig.  4  und  5,  Taf.  IV  —  Fig.  4  und  5).  Diese  sollen, 
nach  der  Aussage  Soemmering's,  bloss  Ergänzungen  zu 
den  vorzüglichen  Zeichnungen  Walter*s  sein. 

Im  übrigen  haben  die  späteren  Autoren  bis  zum  Jahre 
1869,  wo  sie  auf  Augen venen  zu  sprechen  kommen,  bloss 
auf  die  Arbeiten  Soemmering's  und  Walter's  Bezug 
genonmien. 

Im  Jahre  1889  erschien,   unter  Anleitung   des  Prof. 


*)  J.  G.  Zinn,  Descriptio  anatomica  oculi  kamani  iconibos 
illastrata.    Gottingae  1755. 

**)  J.  G.  Walter,   Epistola  anatomica De  venis  ocuU 

snmmatim.     Berolini  1778.    Lateinisches  Original  mit  deutscher 
üebersetasung. 

***)  J.  G.  Walter,  Anatomische  Beobachtungen.  Ans  dem 
Lateinischen  übersetzt  von  J.  G.  D.  Michaelis.  BerUn  nnd 
Stralsund  1872. 

t)  Beiläufig  sei  bemerkt,  dass  Sesemann  Henle  ungerechter 
Weise  den  Vorwurf  macht,  als  habe  er  Ton  den  Arbeiten  Walter^s 
nichts  gewusst  In  der  ersten  Auflage  seines  „Handbuchs  der 
systematischen  Anatomie  des  Menschen"  HI.  Abth.  I,  Gefässlehre, 
Anmerkung  zu  den  S.  S42  und  344,  citirt  Henle  die  Walter*8che 
Arbeit:  De  yenis  oculL  Berol.  177^.  Dieses  Handbuch  aber  er- 
schien ein  Jahr  vor  der  Arbeit  Sesemann's. 

tt)  S.  T.  Soemmering,  Abbildungen  des  menschlichen  Auges. 
Frankfurt  a.  M.  1801. 
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Luschka  die  Arbeit  Sesemann's  *),  welche,  namentlich 
unter  den  Ophthalmologen,  Aufsehen  machte.  Bis  zu 
Sesemann  hatten  die  Autoren  deo  Verlauf  der  V.  centralis 
retinae  verschiedentlich  angegeben.  Die  Einen,  Hyrtl**) 
z.  B.,  behaupten,  die  Y.  centralis  retinae  ergiesse  sich  aus- 
schliesslich in  die  V.  ophthalmica;  He  nie***)  sagt  unter 
Bezugnahme  auf  Walter,  dass  sich  diese  Vene  häufig, 
anstatt  in  die  Vena  ophthalmica,  direct  in  den  Sinus 
cavernosus  ergiesse;  Luschka f),  dass  sie  bald  in  den 
Sinus  cavernosus,  bald  in  die  Y.  ophthalmica  münde; 
Sappeytt)  behauptet,  sie  wunde  in  die  V.  ophthalmica. 
Sesemann  (S.  170)  bestätigt  die  Untersuchungen  Zinn's 
und  Walter's,  wonach  die  Vena  centralis  retinae  sich  am 
häufigsten  in  den  Sinus  cavernosus,  sehr  selten  aber  in 
die  y.  ophth.  ergiesse;  dabei  aber  fUgt  er  hinzu,  dass  in 
der  grössten  Zahl  der  Fälle,  wo  sich  die  V.  centralis 
retinae  in  den  Sinus  cavernosus  ergiesst,  sie  sehr  grobe 
Anastomosen  an  die  Y.  ophth.  abgebe.  „Diese  Anasto- 
mosen sind  so  dick,  dass  schwer  zu  unterscheiden  ist,  ob 
die  Yene  sich  in  den  Sinus  cavernosus  oder  in  die 
Y.  ophth.  ergiesst.**  Der  Autor  will  nie  beobachtet  haben, 
dass  die  Y.  centralis  retinae  sich  ausschliesslich  in  die 
Y.  ophth.  sup.   ergiesst    (einen   solchen   Fall   beschreibt 


*)  Emil  Sesemann,  Die  Orbitalvenen  des  Menschen  und  ihr 
Zusammenhang  mit  den  oberflächlichen  Yenen  des  Kopfes.  Arch. 
für  Anatomie,  Physiologie  nnd  wissenscbaftl.  Medicin  1H59.  No.  2, 
S.  154—173. 

**)  Hyrtl,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  10.  Anfl. 
Wien  1867.  Dasselbe  behauptet  der  Autor  in  der  12.  Auflage. 
Wien  1873. 

***)  Henle,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Men- 
schen, Gefässlehre.    Braimschweig  1868.    S.  344. 

f)  Luschka,  Die  Anatomie  des  Menschen,  Bd.  III,  Abth.  2, 
Der  Kopf.    Tübingen  1867.    ö.  428. 

tt)  Pb.  0.  Sappey,  Trait6  d*anatomie  descriptive,  3»«™«  edit. 
Paris  1876.    Tome  II,  p.  734. 

3* 


3G 


Zinn) ;  dafür  aber  sah  er  einen  Fall,  wo  sie  in  die  V.  ophth. 
inferior  mündete. 

Auch  sachte  Sesemann  die  Frage  za  entscheiden, 
ob  das  Blut  aus  der  Orbita  in  den  Sinus  cavernosus  oder 
in  die  V.  facialis  anterior  abfiiesst,  und  sagt  darüber:  „KnT 
Grund  meiner  Untersuchung  kann  ich  mich  bestimmt  dabin 
aussprechen,  dass  in  den  meissten  Fallen  das  Blut  aus  der 
y.  ophthalmica  sowohl  in  den. Sinus  cavernosus,  als  auch 
in  die  V.  facialis  anterior  sich  ergiesst,  und  ich  glaube 
sogar,  dass  das  grössere  Quantum  in  die  V.  facialis  abfiiesst.'* 
Zu  dieser  üeberzeugung  gelangte  der  Autor  durch  das 
Factum,  dass  der  Durchmesser  der  in  die  Y.  facialis  an- 
terior sich  ergiessenden  Venenästc  bedeutend  den  Durch- 
messer der  Venenäste  übertrifft,  die  in  den  Sinus  caverno- 
sus münden;  dass  die  Ausmündungsöffiiung  daselbst  manch- 
mal so  gering  ist,  dass  nur  ein  sehr  geringes  Quantum 
dahin  abfliesen  kann.  (Die  V.  ophthalmica  ist  an  ihrer 
Einmündungssteile  in  den  Sinus  cavernosus  immer  ver- 
engert.) Die  y.  ophthalmica  inferior  sei  nicht  für  den 
Abfluss  des  Yenenbluts  aus  der  Orbita  bestimmt,  sondern 
diene  zum  Abzugscanal,  zum  sogenannten  Enüssarium 
Santorini,  für  den  Sinus  cavernosus.  Der  Autor  legt 
kein  grosses  Gewicht  darauf,  dass  die  meisten  Venen,  die 
ihren  Inhalt  in  die  Y.  ophthalmica  entleeren,  zu  letzterer 
unter  sehr  spitzem  Winkel  verlaufen,  deren  Scheitel  nach 
hinten  zum  Sinus  cavernosus  gerichtet  ist,  was  doch  den 
Erguss  der  V.  ophthalmica  in  die  Y.  facialis  bedeutend 
erschweren  müsste.  Dieser  Umstand  wäre,  nach  der  An- 
schauung des  Autors,  nur  dann  ein  wichtiger  Einwand, 
wenn  zwischen  den  Orbitalvenen  nicht  so  enorm  viele 
Anastomosen  vorhanden  wären;  dieser  Einwand  verliert 
aber  an  Bedeutung  in  Folge  eben  dieser  zahlreichen 
Anastomosen. 

Die  Arbeit  Sesemann' s  lenkte  die  Aufmerksamkeit 
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der  Augenärzte  auf  sich,  weil  A.  y.  Graefe*)  bei  £r- 
Uflriing  der  „Stanongspapille"  bei  Oehimtumoren  grosses 
Gewicht  darauf  legte,  dass  die  Y.  centralis  retinae  sich  in 
den  Sinus  cavernosus  ergiesst;  nach  ihm  soll  eben  der 
Tumor  auf  den  Sinus  cavernosus  drücken  und  dadurch 
eine  Stauung  in  der  Y.  centralis  hervorrufen.  Da  nun 
die  Arbeit  Sesemann*s  daraufhinwies,  dass  zwischen  der 
Yena  centralis  und  der  Y.  ophthalmica  bedeutende  Anos- 
tomosen  vorhanden,  so  wäre  damit  die  Anschauung 
V.  Graefe's  bedeutend  erschüttert,  indem  ein  Druck  auf  den 
Sinus  cavernosus  seine  eminente  Bedeutung  für  das  Zu- 
standekommen der  Stauungspapille  verlöre  und  nach 
anderen  Gründen  gesucht  werden  müsse.  Sesemann 
behauptet  noch  femer,  dass  der  Sinus  cavernosus  auf 
Druck  ziemlich  widerstandsföhig  sei.  Bei  Injectionen 
nämlich  versuchte  der  Autor  oft  den  Sinus  cavernosus 
zusammenzudrücken,  um  einen  Abfluss  der  Injections- 
flüssigkeit  durch  den  Sinus  sigmoideus  zu  verhindern,  aber 
dieses  wollte  ihm  kein  einziges  Mal  gelingen.  F.  Merkel**) 
bestätigt  im  wesentlichen  die  Angabe  Walter's  und  Sese- 
mann's,  bestreitet  aber  die  Ansicht  Sesemann's,  dass  die 
Hauptblutmasse  aus  der  Orbita  in  die  Y.  facialis  anterior 
sich  ergiesse.  Die  Beweise  Sesemann's  hält  Merkel  für 
wenig  überzeugend;  auch  hat  er  sich  nicht  von  einer  Yer- 
engerung  der  Ausmundungsstelle  der  Y.  ophthalmica  in 
den  Sinus  cavernosus  überzeugen  können,  vielmehr  an 
dieser  Stelle  beständig  ein  erweitertes  Lumen   gefunden. 


*)  A.  y.  Graefe,  Ueber  Gomplication  yon  Sehnerveuentzün- 
dong  mit  Gehimkrankheiten.  Arch.  f.  Ophth.  1860.  Band  Yll. 
Abth.  2.  S.  58-71. 

**)  Handbuch  der  geBammten  Augenheilkunde,  herausgegeben 
yon  Graefe  und  Saemisch.  Bd.  I,  Theil  1.  Leipzig  1874.  S.  107 
bis  110. 
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Der  Arbeiten  Wolfring's*),  Fuchs**)  und  Langer's***) 
erwähne  ich  beiläufig,  weil  sie  auf  unser  Thema  nicht 
directen  Bezug  haben. 

Hiermit  ist  die  dürftige  Literatur  erschöpft  und  will 
ich  nun  die  Technik  der  Veneninjectionen  kurz 
besprechen. 

Das  Yenensystem  bietet  der  Ii\jection  viel  grossere 
Schwierigkeiten  als  das  der  Arterien;  während  letztere  von 
den  grossen  Stämmen  aus  iigicirt  werden  können,  muss  man 
hier,  wegen  der  Venenklappen,  die  gerade  zum  Herzen  hin 
gerichtet  sind,  den  umgekehrten  Weg  einschlagen,  also  von 
den  kleinen  Stämmchen  aus  iiyiciren.  Letzteres  ist  nun 
manchmal,  des  kleinen  Calibers  wegen,  unaosfährbar,  manchmal 
deshalb  unmöglich,  weil  bei  stärker  geübtem  Dnick  die  Yenen- 
wandungen  platzen  und  Extravasate  geben.  Deshalb  muss 
man  doch  zur  I]\jection  von  den  grösseren  Stämmen  aus 
greifen,  wobei  die  Klappen  vorerst  mit  der  Sonde  zerstört 
werden  müssen,  was  sehr  vorsichtig  geschehen  muss.  Freilich 
kann  der  Elappenwiderstand  theilweise  dadurch  überwunden 
werden,  dass  man  von  mehreren  Aesten  aus  gleichzeitig 
injicirt,  wobei  es  geschehen  kann  —  wie  ich's  häufig  beobachtet 
habe  — ,  dass,  wenn  die  Masse  durch  die  Yenenklappe  zurück- 
gehalten wird,  der  Stamm  dennoch  sich  füllt,  dank  den 
Anastomosen,  von  einem  anderen  Nebenast  aus;  zudem  be- 
sitzen die  kleineren  Venen  keine  Klappen.  So  lange  ich  von 
den  V.  jagulares  intemae,  faciales  anterior  und  posterior 
aus  iigicirte,  bemerkte  ich  die  Anastomosen  nicht,  welche 
regelmässig  auftraten,  als  ich,  auf  Anrathen  des  Prof.  Less- 
haft, die  Ganülen  zugleich  in  die  V.  temporales  einführte. 
Hierbei  ist  auch  das  Alter  der  Leiche  von  Belang;  die  Venen- 
klappen junger  Individuen  bieten  mehr   Widerstand  als  die 

*)  Wolf  ring,  Ein  Beitrag  zur  Histologie  des  Trachoms. 
Arch.  f.  Ophth.  1868.    Bd.  XIV.  Abth.  3,  S.  159-182. 

**)  Ernst  Fuchs,  Zur  Anatomie  der  Blut-  und  Lymph- 
gefösse  der  Augenlider.  Archiv  f.  Ophthalm.  1878.  Bd.  XXIV. 
Abth.  3,  S.  1-58. 

***)  G.  Langer,  lieber  die  Blatgefösse  im  Augenlide.  Medi- 
cinische  Jahrbücher,  redigirt  von  Stricker,  1878,  S.  329—339  und 
Wiener  med.  Wochenschrift  1878.    No.  18,  S.  483. 
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älterer,   woselbst  die  Klappen  kaum  mehr  in  das  Gefässlumen 
hineinragen. 

Die  Hanptschwierigkeit  aber  bietet  die  Zubereitung  der 
Ii^ectionsmasse  selbst.  Es  werden  bekanntlich  kalte  und 
warme  lojectionen  benutzt;  letztere  aber  bieten  so  viele  Nach- 
theile, dass  in  letzterer  Zeit  kalte  Ii\jectionsmassen  vorgezogen 
worden  sind,  die  man  auf  verschiedene  Weise  zubereitet. 
Ohne  genauer  auf  die  Bereitungsweise  einzugehen,  weise  ich 
bloss  anf  die  in  den  englischen  Secirsälen  von  S.  Shaw*)  be- 
schriebene kalte  Injectionsmasse  hin,  welche  von  E.  H. 
Weber**)  modificirt,  auch  von  Pa  trüb  an***)  mit  einiger 
Abänderung  in  Anwendung  gebracht  worden  ist.  Mit  letzterer 
hat  auch  Sesemann  gearbeitet.  £s  ist  aber  durchaus 
nicht  genügend,  sich  an  das  eine  oder  andere  Eecept,  an  die  eine 
oder  andere  Bereitungsweise  genau  zu  halten;  vielmehr  hat 
ein  jeder  lojector  sich  umzusehen,  wie  er  fertig  werden  soll. 
TJebung  und  eigene  Erfahrung  spielen  hierbei  die  Hauptrolle. 

Ich  verfuhr  nun  folgendermassen:  100  Gramm  vene- 
zianischen Terpentins  werden  in  einer  Schale  im  heisren 
Wasserbade  nach  und  nach  unter  Umrühren  100  Gramm 
gekochter  Leinölfirniss  zugefügt  und  das  Umrühren  bis  zu  voll- 
kommen gleichmässiger  Mischung  fortgesetzt.  In  einer  zweiten 
Schale  zerrieb  ich  200  Gramm  Mennige;  letzterer  muss  sehr 
fein  verrieben  und  ebenso  wie  das  Gel  von  guter  Qualität 
sein,  worauf  schon  Weber  (1.  c.  S.  VII)  aufmerksam  macht. 
Obengenannte  Quantität  reicht  für  gewöhnlich  zur  Ii\jection 
eines  ganzen  Kopfes.  —  Darauf  schritt  ich  zur  Vorbereitung 
des  Injectionspräparates. 

Nach  dem  Eath  HyrtVs  (1.  c.  S.  716)  wurden  haupt- 
sächlich Köpfe  von  abgemagerten,  älteren  Leichen  benutzt 
Leider  konnte  nicht  überall  der  gute  Eath  dieses  ausgezeichneten 
Injectors  befolgt  werden,   weil  nicht  immer  das  anatomische 


*)  S.  Shaw,  Anleitung  zur  Anatomie,  nebst  deren  An- 
wendung auf  Pathologie  und  Chirurgie,  mit  einem  Anhang  über 
die  Verfertigung  anatomischer  Präparate.  Uebersetzung  aus  dem 
Englischen.  Weimar,  1823.  S.  461-463.  Citirt  nach  Hyrtl,  Hand- 
buch der  practischen  Zergliederungskunst.    Wien  1860. 

**)  Fr.  Hildebrandt's  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen. 
IV.  Ausgabe,  besorgt  von  E.  H.  Weber.  B.  IV.  Vorrede,  S.  VI. 
*)  Sesemann,  1.  c.  S.  187. 
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Institut  solche  Leichen  zur  Verfügung  hat.  Deshalb  mussten 
auch  Köpfe  von  jungen  oder  fettleibigen  Personen  benutzt 
werden.  Der  vom  Rumpf  getrennte  Kopf  wurde  für  einige 
Zeit  auf  ein  Gestell  gesetzt,  der  Art,  dass  das  Blut  frei  ab- 
fliessen  konnte.  Darauf  wurden  von  beiden  Seiten  die 
V.  jugulares  intemae,  V.  faciales  anteriores  (am  Torderen 
Bande  des  Kaumuskels),  Y.  faciales  posteriores  (bei  ihrem 
Austritt  aus  der  Parotis)  und  die  V.  temporales  superficiales 
(manchmal  beide  Venen,  welche  die  Arter.  temporal,  superfic. 
begleiten)  aufgesucht. 

In  die  V.  facialis  anterior  wurde,  bevor  die  Kanüle  ein- 
gebunden war,  eine  Sonde  eingeführt,  um  die  Klappe  zu 
zerstören  (wenn  letztere  vorhanden,  so  befindet  sie  sich  un- 
gefähr in  einem  Niveau  mit  dem  Duct.  Stenonianus).  Eine 
gleiche  Vorsicht  muss  auch  auf  die  V.  temporalis  superficialis 
angewendet  werden,  denn  die  besitzt  an  dem  Gebiete,  welches 
vor  dem  Ohre  liegt,  in  den  meisten  Fällen  eine  Klappe,  die 
sich  nach  der  Richtung  zur  V.  facialis  posterior  öffnet.  Wenn 
nämlich  die  Klappe  nicht  vorerst  zerstört  wird,  so  dringt  die 
Ii^ectionsmasse  auf  keinen  Fall  weiter  vor,  als  bis  zur  Klappe, 
üebrigens  gelang  es  manchmal,  die  Venen,  trotzdem  die  ent- 
sprechende Klappe  nicht  zerstört  war,  auf  Nebenbahnen  zu 
füllen,  nämlich  durch  die  Stirn-  und  Schläfenvenen  der  anderen 
Seite,  wenn  auch  nicht  so  vollständig,  als  bei  directer  Injec- 
tion  durch  die  V.  temporalis  superficialis.  In  solchen  Fällen 
blieben  oft  die  V.  temporalis  media  und  profunda  leer.  — 
Bevor  die  Ii\jection  vorgenommen  wurde,  habe  ich  jedesmal 
dem  Ausfiiessen  der  Iigectionsmasse  durch  den  Rückenmarks- 
canal  und  die  V.  vertebrales  dadurch  vorzubeugen  gesucht, 
dass  ich  in  die  Foramina  transversaria  der  Halswirbel  und 
den  Rückenwirbelcanal  Pfählchen  einschlug,  oder  dass  ich  die 
V.  vertebrales  unterband.  Femer  wurde  der  Hals  oberhalb 
der  Schilddrüse  mit  einer  festen  Schnur  zugeschnürt,  damit 
die  Masse  nicht  durch  die  durchschnittenen  Haut-  und  Muskel- 
venen ausfliesse. 

Ist  nun  auf  diese  Weise  das  Präparat  injectionsbereit 
gemacht  worden,  dann  wurden  die  auf  die  obenerwähnte  Weise 
vorbereiteten  Massen  der  Art  gemischt,  dass  zu  der  Schale, 
wo  sich  der  Mennige  befindet,  die  flüssige  Oelmasse  allmälig 
zugegossen  und  immerfort  umgerührt  wird.  Diese  Procedur 
wird   so   lange   fortgesetzt,  bis  man  eine  Masse  erhält,   die 
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flüssig  genug  ist,  um  in  die  kleineren  Gefässe  vordringen  zu 
können,  was  man  daran  erkennt,  dass  sie  vom  Stäbchen  in 
dünnem  Strahle  herunterfliesst.  Das  Auge  gewöhnt  sich  daran, 
die  erforderliche  Consistenz  der  Masse  zu  bestimmen;  ist 
letztere  zu  dünnflüssig,  dann  verhärtet  sie  überhaupt  nicht 
und  dringt  in  die  allerfeinsten  CapiUaren  vor  —  was  beim 
Präpariren  hernach  störend  wird.  Hinzufügen  muss  ich,  dass 
meistentheils  auf  200  Gr.  Mennige  160—170  Gr.  Flüssigkeit 
ausreichten.  Die  auf  solche  Art  vorbereitete  Masse  wurde 
ziemlich  rasch  hart,  so  dass  schon  nach  5 — 10  Minuten  sie  in  der 
Schale  ziemlich  consistent  geworden  war,  und  nach  12 — 15 
Stunden  man  das  Präparat  vornehmen  konnte.  Jedoch  muss 
ich  bemerken,  dass  die  Consistenz  nur  einen  solchen  Grad 
erreichte,  dass  selbst  nach'  einigen  Tagen  der  Finger  in  der 
erkalteten  Masse  Eindrücke  zurückliess.  Auch  innerhalb  der 
Gefässe  erlangte  sie  keine  festere  Consistenz,  was  man  deutlich 
an  dem  Gehimsinus  nachweisen  konnte.  Aber  wie  gelungen 
auch  sonst  die  Injection  sein  mag,  wie  vollständig  auch  die 
Venen  gefüllt  sein  mögen,  nie  ist  eine  gleichmässige  glatte 
Füllung  zu  erzielen,  so  dass,  wie  etwa  im  Arterienrohr,  die 
Venen  Cjlinderform  annehmen  und  das  schöne  Bild  einer  ge- 
lungenen arteriellen  Injection  darbieten.  Anfangs  schob  ich 
die  Schuld  auf  meine  ünerfahrenheit.  Aber,  wie  sich  hernach 
ergab,  lag  das  am  wenigsten  an  mir.  Ich  glaube  genug  ge- 
sagt zu  haben,  wenn  ich  Hyrtl  anführe,  der  sich  über  diese 
unvermeidlichen  Mängel  ebenso  wie  ich  beklagt*)  und  auch 
die  Gründe  angibt,  warum  es  so  sein  müsse.  Zuletzt  will  ich 
den  vernünftigen  Bath  HjrtPs  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  man  das  Präpariren  der  injicirten  Köpfe  nicht  in  die 
Länge  verschieben  und  so  schnell  es  geht  vornehmen  soll,  weil 
die  dünne  Venenwandung  schon  nach  einigen  Tagen  so  brüchig 
wird,  dass  schon  beim  Abstreifen  des  Fettes  die  Vene  platzen 
und  der  ganze  Inhalt  austreten  kann.  Hjrtl  räth  deshalb 
auch,  das  Fett  weniger  sorgfältig  abzupräpariren.  Ich  pflegte 
gewöhnlich  12 — 15  Stunden  nach  gelungener  Injection  das 
Präpariren  vorzunehmen,  wobei  ich  in  den  meisten  Fällen  mit 
der  Mitte  der  Nase  begann,  darauf  aufs  Gesicht,  auf  das  untere 
Lid  der  rechten  Eopfhälfte,   die  rechte  Schläfegegend  und  von 


*)  J.  Hyrtl,    Handbuch    der  practischen  Zergliederungs- 
kunst. Wien  ISeO.  S.  716. 
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da  auf  die  Mitte  der  Stirn  Überging,  von  da  auf  die  linke 
Stirnhälfte,  die  linke  Schläfegegend  und  längs  Gesicht  und 
unterem  linken  Lid  wiederum  zur  Nasenmitte  gelangte.  Dar- 
auf trug  ich  das  Schädeldach  und  die  obere  Orbitalwand  ab 
und  präparirte  die  Orbitalvenen.  Manchmal  schlug  ich  den 
umgekehrten  Weg  ein  und  begann  mit  Abtragen  des  Schädels, 
des  Orbitaldaches  und  Präpariren  der  Orbitalvenen,  wo  es 
nämlich  sich  darum  handelte,  gute  Orbitalvenenpräparate  her- 
zustellen. 

Genau  wurden  von  mir  21  KOpfe  untersucht,  beide  Hälften 
derselben,  im  Ganzen  also  42  Präparate.*) 


IL 

In  der  Medianlinie  der  Stime,  längs  des  Muse,  fron- 
talis, unmittelbar  unter  der  Haut  verläuft  die  Vena 
frontalis.  Bei  lebenden  Menschen  schimmert  sie  manch- 
mal durch  die  Haut  hindurch  (daher  ihr  Name  Vena 
praeparata)  und  bei  gewissen  Gemüthszuständen  fallt  sie 
sich  strotzend  mit  Blut  (woher  ihre  fiühere  Benennung 
V.  iracundiae).  In  alter  Zeit  wurde  an  ihr  die  Venaesection 
ausgefohrt.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  unpaar  und 
verläuft  dann  fast  median,  lenkt  auch  zuweilen  mehr  nach 
rechts  ab.  Erscheint  sie  paarig,  so  ist  gewöhnlich  die 
eine  Vene  äusserst  schwach  entwickelt  und  werden  zwischen 
beiden  Venen  bogenförmige,  quer  und  schräg  verlaufende 
Anastomosen  angetroffen.  An  manchen  Stellen  vereinigen 
sie  sich  zu  einem  Stamm.  Die  Stirnvene  nimmt  zahl- 
reiche Zweigchen  aus  der  Stirnhaut  und  dem  Stimmuskel 
auf  und  anastomosirt  mittelst  bogenförmiger  Zweige  nach 
hinten  mit  den  Occipitalvenen,  seitwärts  mit  den  vorderen 
Zweigen  der  Temporalvene  und  in  der  Medianlinie  des 
Schädels,  durch  die  kleinen  Knochencanäle  des  Os.  fron- 


*)  Die  ersten  5  Köpfe  zähle  ich  nicht  mit,  weil  die  Injection 
derselben  noch  sehr  mangelhaft  ausfiel  und  sie  als  Uebongstücke 
galten. 
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talis  hindurch  mit  dem  Sinus  longitudinal.  superior.  Das 
Verhältniss  dieser  Vene  zu  den  V.  diploeticae  konnte  ich 
an  meinen  Präparaten  nicht  ermitteln.  Sie  begiebt  sich 
nach  unten  und  theilt  sich,  bevor  sie  die  Nasenwurzel  er- 
reicht hat,  in  zwei  Zweige,  die  über  dem  Lig.  palpebr. 
intemum  zu  beiden  inneren  Augenwinkeln  hinziehen.  Diese 
beiden  Aeste  anastomosiren  auch  mittelst  querer  und 
schräger  Zweige  miteinander,  bisweilen  auch  mit  den 
Venen  des  Nasenrückens.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  der 
Hauptstamm  der  V.  frontalis  fast  in  50  pCt.  aller  Fälle 
den  Weg  zum  inneren  Augenwinkel  der  linken  Seite  ein- 
schlägt, während  sie  zum  inneren  Augenwinkel  der  rechten 
Seite  einen  viel  schmächtigeren  Zweig  abgiebt.  Am  inneren 
Augenwinkel  fliesst  ein  jeder  der  Stirnvenenzweige  mit 
den  V.  supraorbitalis,  angularis  und  mit  dem  Venenstamm 
zusammen,  der  sich  in  die  Augenhöhle  bis  zum  Ursprung 
der  V.  ophthalmicae  superions  erstreckt. 

V.  supraorbitalis  ist  ein  Gefäss  von  sehr  varia- 
blem Lumen  (in  gefülltem  Zustand  steigt  dasselbe  bis- 
weilen bis  zu  27»  Mm.),  verläuft  bogenförmig  zwischen 
dem  Muse,  frontalis  und  Corrugator  supercilii  über 
der  Margo  supraorbitalis  des  Stirnbeins  vom  Pro- 
cessus zygomaticus  zum  inneren  Augenwinkel,  üni 
zur  Vereinigungsstelle  der  V.  frontalis  mit  der  V.  an- 
gularis über  dem  Lig.  palpebr.  intemum  zu  gelangen, 
muss  die  V.  supraorbitalis  den  Muse,  orbicularis  per- 
foriren  —  ein  Umstand,  der  bei  etwaiger  energischer 
und  dauerhafter  durch  irgend  welche  krankhafte  Processe 
hervorgerufener  Contraction  dieses  Muskels  natürlich  einen 
gewissen  Einfiuss  auf  die  Blutcirculation  in  dieser  Vene 
äussern  muss.  An  zweien  unserer  Präparate  (9,5  pCt. 
der  Fälle)  wurde  folgende  Anomalie  beobachtet:  der  am 
inneren  Augenwinkel,  am  Vereinigungsorte  der  V.  angularis 
und  frontalis  endigende  Venenstanma  wird  durch  die  Ver- 
schmelzung  zweier  Zweige  gebildet,   voii  denen  der  eine 
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Yom  ftasseren  AugenhOhlenwinkel  aus  längs  der  Margo 
supraorbitalis  (dem  Knochen  entlang),  der  andere  Ton 
derselben  Stelle  aus  längs  des  M.  orbicnlaris  verläuft. 
In  die  Y.  supraorbitalis  ergiessen  sich  die  Venen  aus  dem 
Stirnbein;  in  den  meisten  Fällen  (fast  85  pCt.)  giebt  es 
drei  solcher  Venen;  an  einem  von  den  Präparaten  (&st 
5  pGt.)  existirt  nur  eine,  an  einem  anderen  —  zwei  (auch 
5  pCt.)  solcher  Venen.  Ihr  Lumen  ist  bisweilen  ziemlich 
beträchtlich  (mehr  als  1  Mm.)  und  ergiessen  sie  sich  ent- 
weder direct  und  senkrecht  in  die  V.  supraorbitalis,  oder 
sie  verlaufen  bogenförmig.  An  einem  Präparate  finden 
wir  diese  aus  dem  Stirnbeine  austretenden  Venen  nicht, 
dafür  aber  anastomosirt  die  V.  supraorbitalis  mittelst 
dreier  Zweige  mit  der  V.  frontalis.  In  einem  Falle  (5  pCt.) 
nimmt  die  V.  supraorbitalis  auch  eine  Vene  aus  dem 
Stimsinus  auf.  In  gefälltem  Zustande  beträgt  der  Durch- 
schnitt dieser  Vene  fast  2  Mm.  Die  V.  supraorbitalis 
empfängt  noch  einige  Venenzweige  aus  dem  oberen  Augen- 
lide. Der  wichtigste  und  beständigste  Zweig  dieser  Vene 
ist  aber  deijenige,  der  durch  das  Foramen  (incisura) 
supraorbitale  in  die  Augenhöhle  zieht,  wo  er,  im  Verein 
mit  anderen  Venen,  den  Ursprung  der  V.  ophthalmicae 
superioris  bildet.  An  einem  der  Präparate  (5pCt.)  ver- 
läuft dieser  Zweig  nicht  durch  die  Incisura  supraorbitalis 
hindurch,  sondern  nach  innen  von  derselben,  wobei  eine 
von  den  bogenförmigen  die  V.  tempor.  superfic  und 
supraorbitalis  untereinander  verbindenden  Anastomosen  dem 
Stirnbein  entlang  nach  unten  zieht  und  2  Mm.  vor  der 
Margo  supraorbitalis  nach  innen  ablenkt,  um  in  die  Augen- 
höhle einzutreten;  dabei  kommt  es  nicht  zur  Vereinigung 
der  V.  supraorbitalis  mit  der  V.  frontalis.  In  5  Fällen 
(24  pCt.)  nimmt  die  V.  supraorbitalis  ausser  diesem  eben 
besprochenen  Zweige,  noch  eine  andere  sehr  schmächtige 
Vene  auf,  die  aus  dem  Sinus  cavernosus  mitsammt  dem 
Nerv,  frontalis    durch    die  Incisura   supraorbitalis   geht. 
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Ausserdem  existiren  zwischen  der  V.  supraorbitalis  und 
den  Temporalvenen  beständige  Anastomosen,  die  wir  bei 
der  Beschreibung  der  Schläfenvenen  genauer  besprechen 
werden. 

Aus  dem  Hautvenennetze  der  Schlafengegend  werden 
die  Schläfenvenen  (venae  temporales)  gebildet.  Je 
nach  ihrem  Verhältmss  zur  Fascia  temporalis  wird  eine 
V.  temporalis  superficialis  und  eine  Y.  temporalis  media 
unterschieden.  Die  erstere  entspricht  ihrer  Verzweigung 
nach  der  gleichnamigen  Arterie,  indem  sie  von  vorne  mit 
den  Stirn-  und  Temporalvenen  der  anderen  Seite,  von 
hinten  mit  den  Occipitalvenen  anastomosirt;  die  zweite 
entspricht  den  Verzweigungen  der  Art.  temporalis  media 
und  zygomatico-orbitalis,  indem  sie  über  dem  Arcus  zygo- 
maticus  die  Fascia  temporalis  perforirt.  Die  Anastomosen 
zwischen  den  V.  temporalis  superficialis  und  V.  supraor- 
bitalis sind  sowohl  in  der  Zahl,  wie  auch  im  Lumen  und 
Verlauf  inconstant.  In  den  meisten  Fällen  (bis  60  pCt.) 
trifft  man  zwischen  diesen  Venen  3  solcher  Anastomosen 
an,  seltener  (in  25  pCt.)  2,  noch  seltener  (bis  15  pCt.)  4. 
Sie  verlaufen  bogenförmig  und,  indem  sie  aus  der  Tempor. 
superficialis  nicht  immer  in  gleicher  Hohe  entspringen, 
ergiessen  sie  sich  in  die  Supraorbitalis  und  nament- 
lich entweder  in  den  mittleren  Theil  derselben  oder 
in  ihren  ürsprungsort  am  äusseren  Augenwinkel.  An 
demselben  Winkel  existirt  beständig  eine  Verbindung 
zwischen  den  V.  supraorbitalis  und  temporalis  media  ver- 
mittelst eines  die  Temporal&scie  durchbohrenden  Venen- 
zweiges. Dieser  Zweig  erreicht  bisweilen  (in  gefülltem 
Zustande)  mehr  als  1  Mm.  im  Durchmesser.  In  der 
grösseren  Hälfte  der  Fälle  (bis  57  pCt.)  stossen  wir  hier- 
selbst  auf  2  Venenzweige,  welche  die  Schläfenfascie  durch- 
bohren und  den  äusseren  Band  des  Jochbeines  umbiegen. 

Der  äussere  Augenwinkel,  oder  genauer,  die  der  Ver- 
bindung  des  Joch-  und  Stirnbeins  entsprechende  Stelle 
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mass  bei  der  Eroirang  der  Venen  dieser  Gegend  ganz  be- 
sonders beachtet  werden,  denn  es  ist  der  Ort,  an  welchem 
alle  Venen  dieser  Region  sich  vereinigen.  Betrachten  wir 
daher  diese  Stelle  etwas  genauer. 

Aus  diesem  Punkte  entspringt,  wie  wir  eben  sagten, 
die  V.  supraorbitalis.  An  5  Präparaten  (von  21,  also 
23,8  pCt.)  beobachteten  wir,  dass,  ausser  dem  Hauptstamme 
der  V.  supraorbitalis,  von  diesem  Punkte  aus  noch  2 — ^3 
Stftmmchen  abgehen,  die  bogenförmig  nach  vorwärts  ver- 
laufen und  (in  2  FäUeUi  9,5  pCt.)  sich  ebenfalls  in  die 
V.  supraorbitalis  ergiessen;  oder  die  letztere  entspringt 
mit  2  Zweigen,  die  nachträglich  zu  einem  Stanmoi  ver- 
schmelzen. Auch  die  V.  temporalis  superficialis  sendet 
stets  zu  diesem  Punkte  einen  oder  zwei  Zweige  ab;  bis- 
weilen (in  3  Fällen,  14  pCt.)  erstrecken  sich  bis  hierher 
auch  Zweige  aus  den  die  V.  tempor.  superficialis  und 
supraorbitalis  untereinander  verbindenden  Anastomosen. 
Zu  demselben  Punkte  zieht  auch  eine  Anastomose  aus  der 
V.  temporalis  media  heran;  diese  Anastomose  durchbohrt 
die  Schläfenfascie  in  der  Nähe  ihrer  Insertion  am  äusseren 
Rande  des  Jochbeins.  In  den  meisten  Fällen  (57  pGt) 
giebt  es,  wie  schon  früher  erwähnt,  zwei  solcher  Anasto- 
mosen, von  denen  die  eine  direct  mit  den  in  der 
Substanz  des  Schläfenmuskels  verlaufenden  Venen  com- 
munnicirt  und  auf  solche  Weise  die  tiefer  liegenden  Tem- 
poralvenen mit  dem  oben  besprochenen  Punkte  am  äusseren 
Augenwinkel  untereinander  verbindet.  Nur  ein  einziges 
Mal  (fast  5  pCt.)  beobachteten-  wir  eine  Anastomose 
zwischen  diesem  Punkte  und  dem  unten  zu  beschreibenden, 
den  Duct.  Stenonian.  umgebenden,  venösen  Geflechte,  und 
2  mal  (9,5  pCt.)  eine  Anastomose,  die  der  Mitte  des  Joch- 
beins und  dem  unteren  Augenhöhlenrande  entlang  zur 
V.  facialis  anterior  verläuft  und  ihrerseits  wieder  am 
äusseren  Augenwinkel  ein  Zweigchen  aus  dem  unteren 
Lide  aufnimmt.    Hierher  ergiessen  sich  ausserdem  die  das 
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Blut  aus  dem  äusseren  Lidtheile  sammelnden  Venen  und 
eine  beständige  Anastomose,  die  hierher  aus  der  V.  facialis 
anterior  gelangt  (über  diese  Anastomose  wird  weiter  unten, 
bei  der  Beschreibung  der  V.  facial.  anter.  die  Bede  sein). 
Um  die  Wichtigkeit  dieses  Vereinigungspunktes  der  Venen 
klar  zu  legen,  werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  das  Ver- 
hältniss  der  V.  palpebralis  zu  den  in  dieselbe  sich  er- 
giessenden  Zweigen.  Zu  dem  Zwecke  betrachten  wir  kurz 
die  Hautvenen  der  Lider.  Dieselben  kOnnen  deutlich  auch 
an  lebenden  Subjecten  namentlich  an  mit  zarter  Haut  ver- 
sehenen Frauen  und  Kindern  studirt  werden,  wenn  man 
sie  die  Lider  scbliessen  lässt,  und  mit  dem  Finger  die 
Haut  der  Augenbrauen  nach  oben  verschiebt.  Auf  solche 
Weise  lässt  sich  ein  Venennetz  beobachten,  das  unmittel- 
bar unter  der  Haut  liegt  üeber  dem  freien  Lidrande 
siebt  man  ein  dünnes  Venenstämmchen,  welches  dem  arteri- 
ellen Arcus  tarseus  superior  entspricht.  In  dasselbe  er- 
giessen  sich  zahlreiche  Venenzweigchen,  die  parallel  zuein- 
ander verlaufen  und  ein  dichtes  Netz  von  Venen  bilden, 
welche  zuletzt  zu  grösseren  Zweigen  verschmelzen;  die 
letzteren  endlich  ziehen  nach  oben  zur  V.  supraorbitalis, 
nach  aussen  zum  äusseren  Augenwinkel,  resp.  zum  be- 
sprochenen Vereinigungspunkte  der  Venen,  nach  innen  zum 
inneren  Augenwinkel,  zum  Gommunicationspunkte  der 
V.  supraorbitalis  und  frontalis,  resp.  zum  Drsprungsorte 
der  V.  ophthalmicae  superioris.  Diese  Venen  liegen,  wie 
gesagt,  unmittelbar  unter  der  Haut  vor  dem  Muse,  orbicu- 
laris.  Nach  Entfernung  dieses  Muskels  sehen  wir,  be- 
sonders bei  Lupenbetrachtung,  ein  dichtes  die  Meibom'schen 
Drüsen*)  umgebendes  Netz  von  Venen,  die  parallel  zu 
einander  und  senkrecht  zum  freien  Lidrande  verlaufen.  In 
die  V.  palpebralis  externa  ergiessen  sich  auch  Zweigchen 


*)  Ausführlich  über  die  Venen  des  Lides  siehe  die  früher 
dtirten  Arbeiten  von  Wolfring,  Langer  und  Fuchs.  -^ 
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aus  der  äusseren  HäUte  der  Conjunctivae  (V.  conjuncti- 
vales  posteriores)  und  ein  oder  zwei  Zweigchen  aus  der 
Thräncndrüse.  Die  V.  palpebr.  ext.  superior  (in  &st 
einem  Drittel  der  Fälle)  empfängt  auch  eine  Muskelvene 
aus  dem  Muse.  levator  palpebrae  superioris;  man  kann  in 
diesem  Muskel  genau  den  Zusammenhang  dieser  Vene 
mit  derjenigen  nachweisen,  die  aus  dem  nämlichen  Muskel 
entspringt  und  sich  in  die  V.  ophthalmica  superior. 
ergiesst.  In  der  ThränendrQse  sehen  wir  an  7  Präparaten 
(33  pCt.)  ebenfalls,  dass  das  in  die  V.  palpebr.  extemara 
super,  sich  ergiessende  Zweigchen  seinerseits  aus  zahl- 
reichen kleinen  Zweigchen  gebildet  wird,  welche  anderer- 
seits sich  zur  V.  lacrymal.  vereinigen,  die  sich  in  die 
V.  ophthalmica  superior.  ergiesst.  Auf  solche  Weise 
communiciren  die  am  äusseren  Augenwinkel  zusammen- 
fliessenden  Venen  vermittelst  der  V.  palpebr.  ext.  super, 
und  ihrer  Zweige  (aus  der  Thränendrüse  und  dem  Muse, 
levator  palpebrae  superioris)  mit  der  V.  ophthalm.  super, 
und  durch  die  letztere  auch  mit  den  Venen  des  Bulbus. 
Zur  Vereinigungsstelle  der  Venen  am  äusseren  Augen- 
winkel gelangt  auch,  wie  schon  oben  erwähnt,  eine 
Anastomose  (bisweilen  [in  57  pCt]  auch  zwei)  die  in  der 
Nähe  des  äusseren  Jochbeinrandes  die  Temporalfascie 
durchbohrt  und  aus  der  V.  temporal,  media  entspringt. 
Die  Letztere  verläuft  längs  des  Schläfenmuskels  unter 
der  Schläfenfascie  nach  hinten  ein  wenig  über  den  Arcus 
zygomaticus  und  fast  parallel  zu  demselben  und  geht  zahl- 
reiche Verbindungen  mit  den  tieferliegenden  Temporalvenen 
ein.  Die  letzteren  sind  im  Schläfenmuskel  selbst  in  Form 
von  kreuz  und  quer  verlaufenden  Bogen  eingebettet  und 
durchkreuzen  diesen  Muskel  in  verschiedener  Tiefe.  Nach 
vorne  von  der  Mitte  der  Ohrmuschel  durchbohrt  die  Vene, 
in  welche  sich  die  V.  temporal,  profunda  und  media 
ergiessen,  die  Schläfenfascie  und  mündet  in  dieV.tempor. 
superficialis  oder  zieht  zur  v.  facialis  posterior. 
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Die  tiefen  Temporalyenen  nehmen  die  aus  dem  grossen 
Keilbeinflügel  austretenden  Venen  auf  und  anastomosiren 
mit  dem  zwischen  den  Mm.  pterygoidis  eingebetteten 
Venengeflechte  (von  letzterem  wird  weiter  unten  die  Bede 
sein).  Von  Wichtigkeit  ist  der  Connex  zwischen  den 
tiefen  Temporalvenen  und  den  Venen  der  Augenhohle; 
in  8  Fallen  (38  pCt.),  nämlich  tritt  aus  der  Augenhohle 
durch  den  Ganalis  zygomatico-temporalis  eine  Vene,  die 
mit  einem  der  Zweige  der  tiefen  Temporalvenen  anasto- 
mosirt,  welcher  letztere  in  der  Nähe  der  Oeffiiung  dieses 
Ganais  in  der  Schläfengmbe  verläuft  Sie  besteht  ent- 
weder auf  beiden  Seiten  oder  auch  nur  auf  einer;  in  neun 
Fällen  (43pCt.)  konnten  wir  sie  gar  nicht  finden.  In  der 
Augenhöhle  selbst  endet  diese  Vene  in  verschiedener  Weise  : 
entweder  begiebt  sie  sich  direct  zur  V.  ophthahnica 
superior,  oder  sie  verbindet  sich,  bevor  sie  sich  in  diese 
Vene  ergiesst,  mit  einer  Muskelvene  aus  dem  Muse.  rect. 
superior.,  oder  aber  sie  vereint  sich  mit  dem  weiter  unten 
beschriebenen  Venenzweige,  der  aus  der  V.  ophthalmofacialis 
in  die  Augenhohle  eintritt,  oder  endlich  sie  participirt 
an  der  Bildung  der  v.  ophthalmicae  inferioris,  indem  sie 
eine  Verbindung  mit  der  Muskelvene  aus  dem  Muse, 
obliquus  inferior,  und  einer  von  den  hinteren  Giliarvenen 
(V.  vorticosa)  eingeht.  Bloss  in  einem  Falle  (fast  5  pCt.)  er- 
giesst  sich  die  V.  zygomatico-temporalis  in  das  unten  zu 
beschreibende  dänne  Beiserchen,  welches  aus  der  V.  angu- 
laris entspringt  und  längs  der  inneren  AugenhOhlenwand 
zum  Sinus  cavemos.  verläuft. 

Nachdem  wir  nun  die  Venen  am  äusseren  Augen- 
winkel beschrieben  haben,  schreiten  wir  zur  Schilderung 
der  zum  inneren  Augenwinkel  zusammenströmenden 
Venen.  Es  verschmelzen  hier  folgende  Venen  mit- 
einander: V.  frontalis  (in  50  pGt.  aller  Fälle  zieht  die- 
selbe, wie  schon  oben  bemerkt,  von  der  rechten  Seite  der 
Stime  zum  inneren  Augenwinkel  der  linken  Seite  herab), 

▼.  Graafe'B  Arohiv  für  Ophtbalmologie;  XXIX.  4.  4 
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supraorbitalis,  angularis,  lateralis  nasi,  dorsalis  nasi  und 
ophthalmica  super.  Von  den  ersteren  zwei  Venen  war  schon 
oben  die  Bede;  wir  schreiten  daher  direct  zur  Beschreibung 
der  V.  angularis. 

Die  V.  angularis  ist  ein  kurzes  Stftmmchen,  dessen  Be- 
nennung von  seiner  Lage  am  inneren  Augenwinkel  herrflhrt 
und  bildet  den  eigentlichen  Ursprung  der  V.  facialis  ante- 
rior! s.  Wir  werden  daher  diese  beiden  zusammen  besprechen. 

Eine  vom  inneren  Augenwinkel  zum  vorderen  Bande 
des  Kaumuskels  gezogene  Linie  stellt  die  Bichtung  dieser 
Vene  dar.  Sie  yerläuft  hinter  der  Art.  maxillar.  ext  ziem- 
lich oberflächlich,  indem  sie  bloss  von  den  beiden  Mm.  zygo- 
maticis,  dem  M.  orbicular.  und  Fett,  welches  in  dieser 
Gegend  reichlich  vorhanden,  bedeckt  ist.  Wie  wir  schon 
erwähnt,  besitzt  sie  etwas  unter  dem  Niveau  des  Duct 
Stenonian.  eine  nach  unten  zu  sich  OShende  Klappe.*) 
Am  inneren  Augenwinkel  ergiesst  sich  in  die  V.  angularis 
die  V.  palpebralis  interna  superior,  welche  aus  zahlreichen 


*)  Hier  erlauben  wir  uns  folgende  Bemerkung:  M.  J.  Weber 
fand  in  dieser  Vene  Klappen  vor.  Henle  (Handbach  der  Qefltes- 
lehre  des  Menschen.  1868.  S.  351)  äussert  in  dieser  Beziehnng  die 
Meinung,  dass,  falls  auch  wirkUch  in  dieser  Vene  Klappen  vor- 
handen, sie  doch  keineswegs  im  Stande  sind,  dem  Vordringen  der 
Injectionsmasse  in  einer,  dem  Blutstrom  entgegengesetzten  Bich- 
tung entgegenzuwirken.  Diese  Bemerkung  Henle's  wird  durch 
unsere  Beobachtungen  nicht  bestätigt.  Die  obener^hnte  Klappe 
ist  bisweilen  so  stark  entwickelt,  dass,  wenn  man  dieselbe,  bevor 
man  zur  Injection  schreitet,  nicht  mittelst  einer  Sonde  zerstört 
hat,  man  nicht  weiter,  als  bis  zu  dieser  Klappe  yoidringt 
Um  die  Gegenwirkung  dieser  Klappe  zu  fiberwinden,  bedarf 
es  eines  verhältnissmässig  sehr  grossen  Druckes  —  ein  Um- 
stand, der  einer  gut  zu  gelingenden  Iigection  äusserst  hindernd 
in  den  Weg  tritt.  Nach  Sesemann  (L  c.  S.  158)  ist  die  V.  facialis 
anterior  nicht  allzureichlich  mit  Klappen  versehen,  wenn  auch  ein 
Paar  solcher  vorhanden.  Doch  ist  eine  jede  in  die  V.  facialis 
anterior  sich  ergiessende  Vene  an  ihrer  Mündung  mit  Klappen, 
und  zwar  sehr  vollständigen,  versehen,  so  dass  der  bei  einer 
Injection  gewöhnlich  angewandte  Druck  zur  Ueberwindung  des 
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in  der  Haut  des  Lides  sich  verästelnden,  senkrecht  zum 
freien  Lidrande  und  parallel  zu  einander  verlaufenden  und 
die  Meibom'schen  DrQsen  umgebenden  Zweigen  gebildet 
ivird.  Es  sind  die  nämlichen  Zweige,  die  am  äusseren 
Augenwinkel,  wie  schon  früher  erwähnt,  sich  zu  dem  in 
die  V.  temporalis  media  mündenden  Yenenstämmchen  ver- 
einigen und  ausserdem,  die  in  die  V.  supraorbitalis  mün- 
dende Vene  bilden.  Li  seltenen  Fällen  (bloss  an  einem 
Präparate,  fast  5  pGt.)  ergiesst  sich  die  V.  palpebr.  int.  sup. 
nicht  in  die  V.  angularis,  sondern  in  die  Y.  frontalis. 
Ausserdem  mündet  in  die  Y.  angularis  auch  die  Y.  palpe- 
bralis  interna  inferior,  die  bisweilen  sich  auch  mehr  nach 
unten  in  die  Y.  facialis  anterior  ergiesst.  Auch  die  Yenen- 
zweige  des  unteren  Augenlides  fliessen  zu  einem  Stämmchen 
zusanunen,  welches  zum  Yereinigungsort  der  Yenen  am 
äusseren  Augenwinkel  (Y.  palpebr.  ext.  inf.)  verläuft. 
Nun  folgen  die  Yenen  aus  dem  Thränensacke  und  dem 
Thränennasencanal.  Aus  den  letzteren  beiden  Theilen  er- 
giessen  sich  die  Yenen  sowohl  in  die  Y.  angularis,  als 
auch  in  den  Yereinigungspunkt  der  Yenen  am  inneren 
Augenwinkel.  An  zwei  Präparaten  tritt  die  Yene  aus  dem 
Thränensack  in  die  Augenhohle,  wo  sie  direct  in  die 
Ophthalm.  superior  mündet.  Die  Schleimhaut  des  Canal. 
naso-lacrymal.  und  des  Thränensacks  ist  von  einem  Yenen- 
geflechte bedeckt,  welches  bisweilen  so  dicht  ist,  dass  die 
ganze  Schleimhaut  durchweg  die  Farbe  der  Lijectionsmasse 
annimmt;  dabei  ist  die  EintrittsOffnung  des  Canals  von 
einem  Yenenringe  in  Form  eines  kleinen  Walles  umgeben. 
Es  giebt  aber  auch  Fälle  (bei  20  pCt.),  wo  das  Geflecht 
nicht  besonders  scharf  ausgesprochen  ist;  doch  ist  auch  in 


Qegendmckes  seitens  dieser  Klappen  nicht  ausreicht.  Unsere 
iigectionen,  wenn  nur  früher  die  Klappe  in  der  V.  facialis  anterior 
Biit  der  Sonde  zerstört  wurde,  ergaben  sich  in  dieser  Beziehung 
fast  immer  als  gelupgen,  indem  alle  Zweige  dieser  Yene  sich  mit 
Injectionsmasse  füllten. 

4* 
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solchen  Fällen   eine  bedeutende  Entwickelang  der  Yenen 
in  der  Schleimhaut  des  Thrftnencanals  zu  beobachten.*) 

Die  V.  angularis  nimmt  weiter,  übrigens  nicht  in 
allen  Fällen  (bloss  an  3  Präparaten  und  auch  da  nur 
einerseits,  also  in  7,4  pCt.)  eine  Vene  auf,  die  sich  in  den 
Sinus  cavernosus  ergiesst  und  quasi  eine  zweite  Ophthal- 
mica*  superior  darstellt.  Injicirt,  erreicht  diese  Vene 
IVa  Mm.  im  Durchschnitt  und  aus  der  Y.  angularis  am 
inneren  Augenwinkel  entspringend,  verläuft  sie,  ein  Zweigchen 
aus  der  Haut  des  unteren  Augenlides  und  dem  Muse, 
obliquus  super,  aufaehmend,  längs  der  inneren  Augen- 
hOhlenwand,  direct  nach  hinten,  krttmmt  sich,  nach  aussen 
ziehend,  um  den  N.  opticus,  anastomosirt  mittelst  eines 
langen  dünnen  Zweiges  mit  dem  Ursprung  der  Y.  ophthal- 
micae  superioris  (diese  lange  Anastomose  empfängt  einen 
Muskeizweig  aus  dem  Muse,  rectus  superior),  auch  mit  der 
V.  centralis  retinae,  nimmt  die  Y.  zygomatico-temporaL 
auf,  dann  eine  von  den  hinteren  Ciliarvenen  (Y.  vorticosa) 
und  Muskelzweige  aus  dem  Muse,  rectus  ext.  und  rect. 
infer.  und  mündet  in  den  Sinus  cavernosus. 

Die  nächstfolgenden  Zweige  der  Y.  facialis  ante- 
rior is  sind  Muskelzweige  aus  dem  Muse,  obliq.  inferior,  und 
orbicularis  (nicht  constant)  und  Zweige,  die  aus  der  Augen- 
höhle zu  derselben  gelangen  und  an  der  Bildung  der  Y. 
ophthalmicae  inferioris  participiren,  von  welcher  weiter 
unten  bei  der  Besprechung  der  AugenhOhlenvenen  die 
liede  sein  wird.  Weiter  nach  unten  herabsteigend,  nimmt 
die  Y.  facialis  anterior  eine  Yene  auf,  die  nach  aussen 
geht  und  längs  des  Jochbeines  zum  Yereinigungspunkte 


*)  Heule  (Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des 
Menschen.  EiDgeweidelehre,  II.  Aufl.  1875,  8.744)  spricht  Ton 
einem  cavemösen  Qewebe,  das  den  unteren  Theil  des  Ganais  und 
seine  Mündung  umgiebt  An  unseren  Präparaten  konnte  man 
ein  ebenso  dichtes  Geflecht  auch  in  den  oberen  Theilen  des  Canals 
und  um  seine  Eintrittsö£fnung  herum  beobachten. 
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der  Venen  am  äusseren  Augenwinkel  emporsteigt.  Diese 
Vene  ist  an  allen  Präparaten  ohne  Ausnahme  vorhanden. 
Sie  ergiesst  sich  in  die  V.  facialis  anterior  nicht  immer 
auf  gleicher  Höhe,  bald  mehr  nach  oben,  bald  nach  unten. 
In  einem  Falle  (5  pCt.)  mündet  sie  gemeinsam  mit  einer 
anderen  Vene,  die  aus  der  Augenhöhle  kommt  und  ihrer- 
seits mit  anderen  in  die  Ophthalmicam  superiorem  mün- 
denden Venen  anastomisirt.  An  einem  Präparate  (und 
auch  da  bloss  linkerseits)  ist  folgendes  eigenthümliches 
Verhalten  beobachtet  worden:  die  in  Rede  stehende,  zum 
äusseren  Augenhöhlenwinkel  verlaufende  Vene  sendet 
einen  ziemlich  langen  schwachen  Zweig  ab,  der  nach 
hinten,  dann  direct  nach  unten  dem  Kaumuskel  entlang 
und  endlich  wieder  nach  hinten  zieht  und  in  die  V.  fa- 
cialem  communem  mündet.  Den  Kaumuskel  überschreitend 
nimmt  sie  in  der  Höhe  des  unteren  Bandes  des  Ohr- 
läppchens eine  Anastomose  auf,  die  aus  der  V.  temporalis 
superficialis  entspringt. 

In  der  Nähe  der  Mündung  der  besprochenen  Vene 
(an  drei  Präparaten  einerseits,  also  7,4  pCt.)  mündet  die  V. 
infraorbitalis.  *)  Die  letztere  verläuft  in  einer  Furche  an 
der  Augenhöhlenfläche  des  Oberkieferbeines,  geht  durch 
den  Canalis  infraorbitalis  und  anastomosirt  mit  den  aus  der 
Augenhöhle  kommenden  Zweigen  der  V.  facialis  anterioris, 
die  an  der  Bildung  der  V.  ophal.  infer.  participiren  und  dann 
mittelst  kleiner,  den  Boden  der  Augenhöhle  perforirender 
Zweige  mit  dem  unten  zu  beschreibenden  Venengeflechte, 
welches  sich  in  der  Schleimhaut  der  Highmorshöhle  aus- 
breitet. In  einemFalle  (5  pCt.)  geht  die  V.  infraorbitalis  keine 
Verbindung  mit  den  Venen  der  Augenhöhle  ein.  An 
einem  Präparate  (5  pCt.  beiderseits)  nimmt  die  V.  facialis 
anterior  in  der  Nähe  der  Mündung  der  besprochenen  Vene 


*)  Diese  Vene  ist  von  Sesemann  kein  einziges  Mal  be- 
obachtet worden  (1.  c.  S.  170);  er  meint  daher,  die  V.  ophthalmica 
infer.  entspräche  der  Art.  infraorbitalis. 
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noch  einen  relativ  ziemlich  starken  Ast  anf,  der  ans  der 
Augenhohle  durch  den  Ganal.  zjgomatico-facialis  herans- 
tritt; diese  Vene  (Zjgomatico-facial.)  verbindet  sich  in  der 
Augenhohle  mit  den  die  V.  ophthalm.  inferiorem  bildenden 
Venen.  Auf  einer  Seite  (der  linken)  vereinigt  sich  die 
V.  zjgomatico-facialis  in  der  Augenhohle  mit  einem  Zweig, 
der  aus  der  V.  ophthalm.  inferior  entspringt  und  durch 
die  Fissuram  orbitalem  inferiorem  zur  V.  ophthalmo-focialis 
verläuft.  An  demselben  Präparate  sind  die  V.  zygo- 
matico-temporalis  und  infraorbitalis  (die  nicht  mit  den 
AugenhOhlenvenen  anastomosirt)  ebenfalls  zu  sehen. 

Die  nächstfolgende  in  die  V.  facialis  anterior  mündende 
Vene  ist  die  V.  ophthalmo-facialis  (von  Walter  des- 
halb so  benannt,  weil  sie  einen  Zweig  zur  Augenhöhle 
absendet)  oder  der  tiefe  Ast  der  V.  facialis  anterioris  (nach 
Heule).  Wir  wollen  dieselbe,  zum  besseren  Verständniss 
ihres  Verlaufes  von  ihrem  unteren  Ende  bis  zu  ihrem  Ur- 
sprünge verfolgen.  Sie  entspringt,  nicht  immer  auf 
gleicher  Hohe,  aus  der  V.  facialis  anterior  am  vorderen 
Bande  des  Kaumuskels  (meistentheils  im  Niveau  des 
Nasenflügels,  in  drei  Fällen  (14,5  pCt.)  mit  der  Vene,  die 
zum  äusseren  Augenwinkel  geht,  zu  einem  Stamm  ver- 
einigt), verläuft  dann  unter  dem  Jochbein  und  steigt  längs 
der  Tuberositas  maxillaris  zur  Fossa  spheno-maxillaris  s. 
pterygo-palatina  empor.  Auf  diesem  Wege  nimmt  sie  zu- 
erst eine  (bisweilen  ziemlich  starke)  Vene  auf,  die  aus 
der  HighmorshOhle  heraustritt  und  die  äussere  Wand  der- 
selben perforirt.  Diese  letztere  geht  aus  dem  dichten 
Venengeflechte  hervor,  welches  in  der  die  HighmorshOhle 
umkleidenden  Schleimhaut  eingebettet  ist.  Dieses  Geflecht 
ist,  meines  Wissens,  bisher  noch  von  Keinem  beobachtet 
worden.*)   Hat  man  die  untere  AugenhOhlenwand  entfernt, 


*)  H.  Luschka  (lieber  Schleimpolypen  der  Oberkief  erhöhlen. 
Yirchow's  Archiv,  B.  YIII.,  S.  420),  den  Bau  der  Schleimhaut  der 
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wobei  die  diese  Wand  bekleidende  Scbleimbant  blossgelegt 
wird,  80  stellt  sich  dieses  Geflecht  in  recht  schöner  Gestalt 
dem  Blicke  des  Beobachters  dar.  Wir  haben  es  in  58  pCt. 
aller  Fälle  yorgefonden,  und  tritt  es  nicht  immer  mit 
gleicher  Deutlichkeit  an  allen  Wänden  der  HighmorshOhle 
hervor:  bald  ist  es  an  der  oberen,  bald  an  der  inneren 
Wand  (in  2  FSllen  unter  7)  am  meisten  ausgesprochen. 
Bisweilen  wieder  (in  5  unter  den  12  nach  dieser  Bichtung 
untersuchten  Fällen)  fehlt  es  vollständig,  trotzdem  die 
Injection  recht  gut  gelungen  war;  in  diesen  Fallen  konnten 
wir  auch  die  aus  der  QighmorshOhle  entsprindende  Vene 
nicht  finden.  Das  besprochene  Geflecht  entleert  sich  einer- 
seits in  die  V.  ophthalmo-facial. ,  andererseits,  mittelst 
eines  sehr  dünnen  die  untere  AugenhOhlenwand  durch- 
bohrenden Aestchens  in  die  V.  infraorbitalis  oder  in  andere 
Aeste,  aus  denen  die  Y.  ophthalm.  inferior,  hervorgeht. 
Bisweilen  (in  25  pGt.)  ist  das  Geflecht  auf  einer  Seite 
vorhanden,  während  es,  trotz  vollkommen  gelungener  In- 
jection, auf  der  anderen  vollständig  fehlt.  Es  entspricht 
höchst  wahrscheinlich  den  arteriellen  Zweigchen,  welche 
von  der  Arteria  alveolaris  superior.,  die  nicht  selten  bei 
ihrem  Ursprung  sich  mit  der  Art.  infraorbitalis  zu  einem 
Stamme  vereinigt,  zur  Schleimbaut  der  HighmorshOhle 
abgesendet  werden.  (Henle,  1.  c,  p.  103);  Luschka, 
1.  c,  p.  492;  Hjrtl,  1.  c,  p.  775).  Ausser  dem  bisher  be- 
schriebenen hatten  wir  Gelegenheit,  noch  ein  dichtes  Venen- 
geflecht zu  beobachten;  es  liegt  an  der  äusseren  Fläche 
des  Oberkieferbems,  verzweigt  sich  in  der  Beinhaut  der 
letzteren  und  erzeugt  Aestchen,  die  sich  ebenfells  in  die 
V.  ophthalmo-facial.  einsenken.  Dieses  Venengeflecht 
war  seltener  anzutreffen  (bloss  3  mal),  als  das  Geflecht  in 
der  HighmorshOhle.    Es  entspricht,  aller  Wahrscheinlich- 


Highmorshöhle  genau  beschreibend,  sagt  bloss,  es  befinde  sich  hier 
ein  mit  Blutgefässen  reichlich  yersehenes  Bindegewebe. 
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keit  nach,  den  Arterienästohen,  die  von  den  Aa.  alveolares 
snperiores  posteriores  zur  äusseren  Fläche  des  Oberkiefer- 
beins abgesendet  werden  und  sich  in  dessen  Periost,  im 
Zahnfleisch  und  in  der  Wangenschleimhaut,  auch  im  Muse, 
buccinator  (He nie,  1.  c,  p.  103),  verzweigen.  Dieses  Venen- 
netz  entspricht,  wahrscheinlich,  dem  von  Cruveilhier*) 
beschriebenen  der  Tuberositas  mazillaris  aufliegenden  Plexus 
alveolaris. 

Weiter  nach  oben  ziehend,  anastomosirt  die  V.  oph- 
tbalmo-facialis  mit  einem  äusserst  dichten  Venengeflechte, 
welches  in  der  Fossa  spheno-njaxiUaris  zwischen  dem 
Schläfen-  und  beiden  FlOgelmuskeln  liegt.  Besonders  * 
dicht  und  schOn  erscheint  dieses  Geflecht  über  dem  Muse, 
pterygoideus  extemus  (plexus  pterygoideus,  plexus  maxU- 
larls  internus,  plexus  zygomaticus).**)  Dieses  der  inneren 
Maxillararterie  entsprechende  Geflecht  erstreckt  sich  fast 
von  der  Fissura  orbit^lis  inferior  bis  zum  ünterkiefergelenk 
und  ergiesst  sich  nicht  nur  in  die  V.  ophthalmo-facialis, 
sondern  auch,  mittelst  einer  besonderen  nach  vorne  ver- 
laufenden und  den  Stenonischen  Gang  von  hinten  kreuzen- 
den Vene  direct  in  die  V.  facialis  anterior.  Die  nach 
vorne  verlaufende  Vene  nimmt  ihrerseits  ein  Aestchen  auf, 
welches  aus  dem  den  Stenonischen  Gang  umgebenden  Venen- 
geflechte entspringt.  Ausserdem  entleert  sich  dieses  Ge- 
flecht mittelst  besonderer  Zweige  auch  in  die  V.  facialis 
posterior.  Es  ergiessen  sich  in  dieses  (Geflecht  Muskel- 
venen aus  den  tiefen  Schichten  des  Schläfenmuskels,  aus 
den  beiden  Flügelmuskeln,  dem  Masseter  und  Buccinator. 
Hierauf  ninmit  das  Geflecht  die  doppelte  V.  meningeam 
mediam  auf,  die  die  gleichnamige  Arterie  begleitet  und 
durch  das  Foramen  spinosum,  auch  ovale  die  SchädelhOhle 


*)  S.  Grnveilhier,  Trait6   d*anatomie  descriptive,  T.  III. 
Paris  1871.    p.  217. 

♦*)  Ph.  C.  Sappey,  Trait6  d'anatomie  descriptive,  3>*m«  edit. 
Paris  1876.    T.  H.,  p.  721 
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Terlasst  (Hyrtl  1.  c,  p.  939).  Die  Y.  meningea  media 
commnnicirt  in  der  SchädelhOhle  mit  dem  äusseren  Ende 
des  Sinns  spheno-parietalis  Breschetii,  s.  Sinns  alae  parvae. 
Ans  dieser  Beschreibung  ersehen  wir,  dass  der  tiefe  Ast 
sowohl  der  hinteren,  als  auch  der  vorderen  Y.  facial.  (Y.  oph- 
thalmo-facialis)  ihr  Blut  aus  einer  Quelle  bezieht,  nämlich 
ans  dem  Plexus  pterygoideus.*)  Nachdem  sie  den  Zweig 
aus  dem  Plexus  pterygoideus  aufgenommen,  geht  die  Y. 
ophthalmo-fadalis  weiter  nach  oben  und  nimmt  sofort 
eine  Anastomose  auf,  die  aus  der  Augenhöhle  durch  die 
Fissura  orbitalis  inferior  heraustritt.  Diese  Anastomose  ist 
Ton  sehr  unbeständigem  Lumen  und  bei  weitem  nicht 
immer  vorhanden  (annähernd  in  43  pGt.  aller  Fälle).  In 
der  Augenhohle  selbst  ist  ihr  Yerlauf  sehr  verschieden; 
bisweilen  senkt  sie  sich  in  den  Sinus  cavernosus  ein,  indem 
sie  bloss  2 — ^3  Zweigchen  aus  den  anderen  AugenhOhlen- 
venen  aufnimmt,  meistentheils  jedoch  tritt  sie  mit  Muskel- 
venen in  Yerbindung  und  mit  Yenen,  die  aus  der 
Augenhohle  zur  Y.  facialis  anterior  gehen,  und  bildet 
im  Yerein  mit  diesen  Yenen  den  Ursprung  der  Y. 
ophthalmicae  inferioris  (von  welcher  weiter  unten  genauer 
die  Bede  sein  wird).  An  einem  Präparate  (bloss  linker- 
seits) verbindet  sich  diese  Anastomose  in  der  Augenhöhle 
mit  der  Y.  zygomatico-facialis. 

Dann  endlich  steigt  die  Y.  ophthalmo-facial.  weiter 
hinauf,  zieht  zum  Foramen  spheno-palatinum  und  verbindet 
sich  mit  der  Y.  nasalis  posterior,  die  das  Blut  aus  dem 
hintern  Abschnitte  der  Nasenhöhlenschleimhaut  aufnimmt 


*)  Mit  diesem  Geflechte  steht  das  von  N ahn  (Untersnchungen 
und  Beobachtnngen  aus  dem  Gebiete  der  Anatomie,  Physiologie 
und  praktischen  Medicin.  Heidelberg  1849.  p.  6)  entdeckte  echte 
cavemOse  Geflecht  in  Yerbindimg,  welches  den  dritten  Tilge- 
mlnnsast  bis  zu  seiner  Theilong  In  den  Nerv,  lingualis  und  alveo- 
laris  inferior  umwindet  und  sein  Blut  ans  dem  Sinns  cavernosus 
vermittelst  einiger  durch  das  Foramen  ovale  herabsteigender 
Zweige  bezieht    (Gitirt  nach  Luschka,  1.  c.,  p.  499.) 
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Es  erleuchtet  also  ans  der  bisherigen  Beschreibimg, 
dass  an  der  Bildung  der  V.  ophthalmo-fetcial.  in  der 
Fossa  spheno-maxillaris  folgende  Venen  sich  betheiligen: 
die  Y.  nasalis  posterior,  die  aus  der  Augenhohle  durch  die 
Fissura  orbitalis  inferior  austretende  Anastomose,  der  aus 
dem  Plexus  pterygoideus  entspringende  Zweig,  der  Ast, 
welcher  aus  dem  in  der  Schleimhaut  der  HighmorshOhle 
eingebetteten  Venengeflechte  hervorgeht,  endlich  der  Ast, 
welcher  aus  dem  dichten  an  der  äusseren  FlAche  des 
Oberkieferbeins  befindlichen  Geflechte  entspringt.  Wir 
haben  noch  zu  bemerken,  dass  an  einem  Präparate 
(4,8  pGt.)  die  V.  ophthalmo-fiadaL  vollständig  fehlte,  und 
der  Plexus  pterygoideus  ebenfalls  äusserst  schwach  ent- 
wickelt war.  Hinsichtlich  der  aus  der  Augenhöhle  hervor- 
tretenden Anastomose  muss  ich  Folgendes  hinzufügen:  in 
einigen  Fällen  (2  mal,  9,6  pGt.)  fehlt  diese  Anastomose, 
dafQr  aber  tritt  die  V.  zygomatico-temporalis  sehr  deutlich 
hervor,  wobei  sie  mit  den  im  Muse,  temporalis  eingebetteten 
Venen  anastomosirt  Das  konnte  wohl  darauf  hindeuten, 
dass  die  V.  zygomatico-temporalis  bisweilen  die  Stelle  der 
eben  erwähnten  AugenhOhlenanastomose  vertritt;  doch 
hatten  wir  Gelegenheit,  auch  solche  drei  Fälle  (14  pCt.)  zu 
beobachten,  in  denen  diese  beiden  Venen  vorhanden  waren, 
andererseits  auch  zwei  solche  (9,6  pGt.),  in  welchen  beide 
Venen  fehlten,  was  übrigens  auch  mit  der  Qualität  der 
Injection  im  Zusammenhang  gestanden  haben  mochte. 

Im  weiterem  Verlaufe  nach  unten  nimmt  die  V.  fadal. 
anterior  Muskelvenen  auf,  von  denen  die  Vv.  massetericae 
besonders  stark  entwickelt  und  zahlreich  sind;  sie  stellen 
ein  dichtes  Netz  von  in  verschiedener  Weise  untereinander 
verflochtenen  Aesten  dar,  die  zuletzt  in  ein  oder  zwei  in 
die  V.  iacial.  anter.  mündende  Venenstämmchen  übergehen. 

In  den  zwischen  den  Mündungen  der  Muskelvenen 
befindlichen  Zwischenräumen  nimmt  die  V.  facialis  anterior 
Zweige  auf,  die  aus  dem  dichten,  den  Stenon'schen  Gang 
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umgebenden  Venengeflechte  hervorgehen.  Dieses  Geflecht 
ist  zuerst  von  Sesemann  (1.  c,  p.  160)  beschrieben  worden, 
nach  welchem  es  seinen  Inhalt  sowohl  in  die  V.  facial. 
anter.,  als  auch  in  die  Facial.  poster.  ergiesst.  Zur  Be- 
schreibung Sesemann's  habe  ich  Folgendes  hinzuzufflgen : 
das  eben  erwähnte  Geflecht  ist  in  allen  den  Fällen  zu 
beobachten,  in  denen  eine  gelungene  Injection  erzielt  wird. 
Es  besteht  aus  zahlreichen  Zweigen,  die  den  Stenon'schen 
Gang  seiner  ganzen  Länge  nach  dermassen  umwinden, 
dass  er  bisweilen  gar  nicht  zu  sehen  ist  Aus  dem  Ge- 
flechte gehen  gewöhnlich  Zweigchen  hervor,  die  nach 
vorne  zur  V.  facial.  anter.,  nach  hinten  zur  V.  facial.  poster. 
verlaufen,  ausserdem  Zweigchen,  die  gerade  nach  unten, 
senkrecht  fest  zum  Bande  des  Unterkiefers  einbiegen  und 
sich  in  eine  starke  quere  Anastomose  einsenken,  die 
nnter  dem  Bande  des  Unterkiefers  zwischen  den  Y v.  facialis 
anter.  und  poster.  sich  befindet.  In  zwei  Fällen  gehen  aus 
diesem  Geflechte  auch  Aestchen  hervor,  die  quer  nach 
hinten  zur  V.  temporal,  superficial,  verlaufen  (eine  Ana- 
stomose zwischen  dieser  letzteren  und  der  Vereinigungs- 
stelle  der  Venen  am  äusseren  Augenwinkel  nimmt  an 
einem  Präparate  ebenfalls  einen  Venenzweig  aus  diesem 
Geflechte  auf),  dann  (in  einem  Falle,  4,8  pCt.)  ein  Ast, 
der  sich  in  eine  von  der  V.  facial.  anter.  zum  äusseren 
Augenwinkel  gehende  Vene  ergiesst,  endlich,  ebenfalls  in 
einem  Falle,  ein  Ast,  der  in  die  V.  ophthalmo-facial.  mündet 
(das  Lumen  dieses  Astes  erreicht  nach  der  Injection  bis- 
weilen IVa  Mm.).  In  einem  Falle  sendet  dieses  Geflecht 
einen  Zweig  zur  Vene  ab.,  die  aus  dem  Plexus  pterygoideus 
hinter  dem  Stenon'schen  Gang  zur  V.  facial.  anter.  zieht. 
Die  aus  dem  Geflechte  entspringenden  Zwe^e  anastomosiren 
auch  mit  den  Vv.  massetericae.  *) 


*)  Sesemann  schreibt  diesem  Geflechte  die  physiologische 
Bedentiug  eines  Sphincters  zu,  der  die  Wände  des  Stenon'schen 
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In  ihrem  weiteren  Verlaufe  nimmt  die  V.  facial. 
anter.  die  Yy.  labiales  sup.  and  infer.  (miteinander  ge- 
wöhnlich zu  einem  gemeinsamen  Stämjnchen  vereinigt) 
auf.  Die  letzteren  liegen  näher  zur  Schleimhaut,  als  zur 
Haut,  und  indem  sie  mit  den  Venen  der  entgegengesetzten 
Seite  anastomosiren,  bilden  sie  um  die  Mundhohle  herum 
einen  Venenkranz.  Sie  nehmen  starke  Zweige  auf,  die 
senkrecht  nach  unten  herabsteigen  und  aus  den  V?.  late- 
rales nasi  hervorgehen. 

Dem  Nasenrücken  und  der  seitlichen  Nasenflache 
entlang  befinden  sich  dichte  Venengeflechte,  die  mehrfach 
mit  der  V.  facialis  anter.  anastomosiren  und  aus  denen 
nach  oben  die  Vv.  dorsales  und  laterales  nasi  hervorgehen; 
letztere  münden  entweder  in  die  V.  angularis  oder  in  die 
Vereinigungsstelle  der  Venen  am  inneren  Augenwinkel. 
Nach  unten  zu  anastomosirt  die  V.  lateralis  nasi  mittelst 
eines  starken  senkrechten  Zweiges  mit  der  V.  labialis 
superior.  Besonders  bemerkenswerth  ist  das  dichte  Venen- 
netz in  der  Schleimhaut  der  Nase  und  der  Nasenscheidewand. 
Dieses  Netz  ist  oft  von  solcher  Dichtigkeit,  dass  zwischen 
den  emzelnen  Venenästchen  desselben  kein  freier  Baum 
übrig  bleibt.  Es  anastomosirt  dieses  Netz  vermittelet 
relativ  starker,  die  Nasenwand  perforirender  Venen  mit 
den  Vv.  laterales  und  dorsales  nasi. 

Nachdem  wir  nun  die  Beschreibung  der  die  Augenhöhle 
von  aussen  umgebenden  Theile  beendet  haben,  schreiten 
wir  zur  Besprechung  der  eigentlichen  AugenhOhlenvenen. 

Der  wichtigste  Venenstamm  der  Augenhöhle  ist  die 
V.  ophthalmica  superior  (V.  ophthalmica  interna  s. 
cerebralis),  welche  der  Art.  ophthalmica  entspricht.  Alle 
Venenzweige  der  Augenhöhle  stehen  in  directer  oder  in- 
directer  Beziehung  zu  diesem  Venenstamme.    Er  entsteht 


Ganges  in  enger  Berührung  erhält  und  dessen  schliessende  Kraft 
dnrch  grosse  Anhäufung  des  von  der  Parotis  gelieferten  Secrets 
überwältigt  wird. 
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in  folgender  Weise:  am  inneren  Augenwinkel  existirt,  wie 
schon  oben  erwähnt,  eine  Stelle,  an  welcher  die  Vv.  fron- 
talis, nasales,  supraorbitalis  and  angularis  zusammen- 
kommen. Hierher  gelangt  gewöhnlich  aus  der  Augenhöhle 
ein  mehr  oder  weniger  starker  Yenenstamm,  der  zwischen 
der  Trochlea  und  dem  Ligam.  palpebr.  internum  verläuft. 
Zu  diesem  Stamme  gesellt  sich  in  der  Augenhöhle  bald 
mehr  nach  vorne,  bald  mehr  nach  hinten  ein  anderer 
starker  Yenenstamm  hinzu,  der  von  der  Y.  supraorbitalis 
abgeht,  durch  die  Incisura  (s.  foramen)  supraorbitalis  in 
die  Augenhöhle  eiatritt  und  die  Sehne  des  Muse,  obliq. 
super,  kreuzt.  In  einem  Falle  (4  pCt.)  gelangt  dieser 
Stamm  in  die  Augenhöhle  nicht  durch  die  Incisura  im 
Stirnbein,  sondern  mehr  nach  innen  von  derselben.  Aus 
der  Yereinigung  dieser  zwei  Yenenstämme  geht  hauptsächlich 
die  Y.  ophthalmica  superior  hervor.  Zur  Yereinigungsstelle 
beider  Aeste  gelangen  in  zwei  Fällen  (9,5  pCt.)  die 
Vv.  palpebr.  int.  und  sacci  lacrymalis.  In  einem  Falle 
(4  pCt.)  bildet  die  Y.  ophthalmica  superior  quasi  die  Fort- 
setzung bloss  eines  in  die  Augenhöhle  eintretenden  Zweiges 
der  Y.  supraorbitalis ;  aus  der  Yereinigungsstelle  der  Yenen 
am  inneren  Augenwinkel  gesellt  sich  zu  ihr  eine  schwache 
Vene  hinzu,  während  die  Y.  angularis  selbst  zu  den  Yenen 
zieht,  die  den  Ursprung  der  Y.  ophthalmicae  inferioris  bilden. 
In  der  Augenhöhle  verläuft  die  Y.  ophthalmica  superior 
von  vorne  nach  Iiinten  und  von  innen  nach  aussen  in 
folgender  Weise:  anfangs  vom  Muse.  rect.  super,  bedeckt, 
zieht  sie  in  der  Richtung  nach  hinten  über  den  Seh- 
nerven hinweg,  verläuft  zwischen  den  M.  rect.  super,  und 
extern.,  geht  dann  über  den  M.  rect.  super,  an  der  äusseren 
Augenhöhlenwand  am  Bande  der  Fissurae  orbitalis  super, 
und   mündet  endlich  in  den  Sinus  cavernosus.  *)     Längs 


*)  In  sehr  seltenen  Fällen  ergiesst  sich  die  Y.  ophthalmica 
saper.  in  den  Sinns  circnlaris  Kidleyi  (Haller,  Elem.  physiol.  1762, 
IV.,   p.  157).     Citirt  nach  Sattler  (Handbuch  der  gesammten 
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ihres  Verlaufes  Ändert  diese  Vene  ihr  Lumen;  an  ihrer 
ürsprungsstelle  verhftltnissmftssig  eng,  wird  sie,  nachdem 
sie  die  Venen  der  Augenhöhle  aufgenommen,  bedeutend 
breiter  und  dann  wieder,  yor  ihrer  Mündung  in  den  Sinus 
cayemosus,  yiel  enger.  Hinter  dieser  Verengerung  wird 
das  Lumen  wieder  grösser.  *)  Die  V.  ophthahnica  superior, 
be?or  sie  in  den  Sin.  cayem.  mfindet,  theilt  sich  bisweilen 
(in  5pCt.  der  Fälle)  in  zwei  Zweige,  wobei  die  in  sie 
mündenden  Venen  bald  in  den  einen,  bald  in  den  anderen 
dieser  Zweige  sich  ergiessen.  Diese  Theilung  geschieht 
ungefähr  im  Niyeau  des  Eintritts  des  Sehneryen  ins  Auge. 
In  einem  Falle  (5  pCt.)  yerschmelzen  diese  beiden  Zweige 
wieder  miteinander,  so  dass  die  Vene  bloss  als  ein  Stamm 
sich  in  den  Sinus  cayem.  ergiesst.  Die  Vena  ophthalmica 
sup.  besitzt  keine  Klappen.**)  Es  münden  in  dieselbe 
folgende  Venen: 


Aogenheilkonde,  Bd.  VL,  p.  907)  und  W.  Krause  (Handbuch  der 
Gef&sslehre  yon  Henle,  p.  892). 

*)  Auf  diese  Vcrengerang  des  Lumens  der  V.  ophthalm.  sup. 
hat  zuerst  Sesemann  hingewiesen;  er  schreibt  ihr  insofern  eine 
wichtige  Bedeatang  zu,  als  sie  fttr  die  BlutweUe  ein  mächtiges 
Hindemiss  darstellt,  welches  dieselbe  yeranlassen  muss,  ihre  Rich- 
tuug  nach  vorne,  d.  h.  in  die  V.  facial.  anter.  und  nicht  in  den 
Sin.  cavern.  einzuschlagen.  In  den  Handbttchem  der  Anatomie 
(Henle,  Luschka,  Sappey)  liest  man,  dass  die  V.  ophthalm. 
sup.  in  den  Sin.  cavern.  mit  erweiterter  Mündung  sich  ergiesst 
(diese  Erweiterung  wird  auch  Sinus  ophthalm.  genannt).  Merkel 
(1.  c,  p.  110),  der  bei  seinen  Injectionen  beständig  darauf  achtete, 
dass  die  Venen  nicht  über  ihr  natürliches  Lumen  ausgedehnt 
werden,  konnte  ebenfalls  nicht  die  Existenz  der  oben  erwähnten 
Verengerung  constatiren,  im  Gegentheil  beobachtete  er  eine 
„deutliche  Erweiterung".  Unsere  Untersuchungen  bestätigen  yoU- 
auf  die  Beobachtungen  Sesemann's,  denen  zufolge  das  Lumen 
der  Vene  vor  ihrer  Mündang  in  den  Sinus  cayem.  bedeutend  enger 
wird.  Ich  habe  bloss  hinzuzufügen,  dass  eben  hinter  dieser  Ver- 
engerung das  Lumen  sich  wieder  ein  wenig  erweitert 

**)  Sesemann,  Vemeuil,  Le  Systeme  yeineuz.    Paris  1853. 
p.  81. 
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1.  y.  Sacci  lacrymalis.  Diese  Vene  gelangt  (in  2 
Fällen,  9,5  pGt.)  zur  Vereinignngsstelle  der  Zweige  der 
Vv.  sopiaorbitalis  und  angularis,  oder  sie  mündet  in  den 
Zweig  der  Angularis  vor  ihrer  Vereinigung  mit  der  Supra- 
orbital. Wie  schon  früher  erwähnt,  gesellt  sich  zu  dieser 
Vene  oft  eine  andere  hinzu,  die  aus  dem  Thränennafaen- 
gang  austritt,  und  andererseits  ergiessen  sich  die  Venen 
aus  dem  Thränensack  und  dem  Ganal.  nasolacrymal.  auch 
in  die  V.  focial.  anter. 

2.  Eine  Vene  aus  dem  Stirnsinus.  Sie  perforirt 
den  Knochen  und  ergiesst  sich  in  die  Ursprungsstelle  der 
V.  ophthalm.  super.  Sie  geht  aus  einem  kleiuen  Venen- 
netz hervor,  welches  sich  im  Stimsinus  selbst  befindet. 
Diese  Vene  beobachteten  wir  bloss  an  einem  Präparate 
(5  pCt.) 

3.  Eine  Vene,  die  aus  dem  dichten  Venennetze  der 
Highmorshöhle  entspringt  und  die  untere  AugenhOhlen- 
wand  durchbohrt.  Sie  mündete  eben&lls  in  den  Ast  der 
V.  angularis  Tor  der  Vereinigung  derselben  mit  dem  Aste 
der  V.  supraorbital,  in  der  Augenhöhle. 

4.  An  ihrer  Ursprungsstelle  oder  etwas  mehr  nach 
hinten  ninmit  die  V.  ophthalm.  sup.  einen  Zweig  auf,  der 
längs  der  inneren  Augenhöhlenwand  nach  oben  hinaufste^ 
und  an  der  unteren  Wand  der  Augenhöhle  sich  mit  den 
Venen  vereinigt,  aus  denen  die  V.  ophthalm.  infer.  hervor- 
geht Diese  Anastomose  zwischen  den  Vv.  ophth.  sup. 
und  infer.  fehlte  bloss  an  einem  Präparate. 

5.  Ist  die  Vene  vorhanden,  die  aus  der  V.  angularis 
längs  der  inneren  Augenhöhlenwand  zum  Sinus  cavem. 
geht  (s.  oben),  so  empfängt  aus  derselben  die  V.  ophthalm. 
super,  an  ihrer  Ursprungsstelle  eine  Anastomose. 

6.  Vv.  ethmoidales  anterior  und  posterior.  Die  V. 
ethmoidalis  anterior  ergiesst  sich  in  einem  Falle  nicht  un- 
mittelbar in  den  Stamm  der  V.  ophthalm.  sup.,  sondern 
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in  den  Zweig  der  V.  angularis,  der  in  die  Augenhöhle 
geht,  um  sich  mit  der  Y.  supraorb.  zu  vereinigen. 

7.  Muskelvenen.  Das  am  stärksten  entwickelte 
Venennetz  befindet  sich  im  Muse,  levator  palpebrae  supe- 
rioris.  Bisweilen  wu'd  dieser  Muskel  von  Venen  durch- 
setzt, die  einerseits  zu  einem  Venenstamm  sich  vereinigen, 
welcher  unmittelbar  in  die  V.  opbthalm.  super,  mündet, 
dann  einen  Zweig  bilden,  der  sich  mit  den  aus  den  Mm. 
rectis  super,  und  extern,  austretenden  Venen  und  mit  einer 
von  den  hinteren  Ciliarvenen  vereinigt  und  endlich  zu 
einem  gemeinsamen  Stamme  verschmelzen,  der  nach  seiner 
Vereinigung  mit  der  V.  laerymalis  sich  in  die  V.  Ophthal, 
super,  einsenkt;  andererseits  verbinden  sich,  wie  schon 
früher  erwähnt,  die  Venen  des  obengenannten  Muskels  zu 
einem  Stämmchen,  welches  in  die  V.  palpebralem  extemam 
superiorem  sich  ergiesst.  Man  kann  im  Muskel  selbst 
den  Zusammenhang  nachweisen,  zwischen  den  Venen, 
welche  zu  dem  in  die  V.  ophthalm.  super,  mündenden  Ast 
sich  vereinigen,  und  den  Venen,  aus  welchen  der  in  die 
V.  palpebr.  ext.  sup.  mündende  Ast  hervoigeht.  Die 
nächstfolgenden  Venen  sind  die  aus  den  M.  obliquus 
superior,  Bectus  internus,  Bectus  superior.,  Bectus  extemns 
und  Bectus  inferior.  Es  ist  schwer,  für  die  Anordnung  der 
Mündungen  dieser  Venen  in  die  V.  ophthalm.  super,  einen 
bestimmten  Typus  festzustellen,  da  in  dieser  Hinsicht 
selten  ein  Präparat  sich  ähnlich  dem  anderen  verhält;  es 
sind  BOgar  zwischen  den  Venen  der  rechten  und  linken 
Augenhöhle  Unterschiede  im  Verlaufe  und  der  Anordnung 
der  Mündungen  zu  beobachten.  Bald  ergiesst  sich  die 
eine  oder  die  andere  Vene  unmittelbar  in  die  V.  ophthalm. 
super.,  bald  münden  sie  in  dieselbe  als  gemeinsames  Venen- 
stämmchen,  indem  sie  sich  je  zu  2  oder  3  miteinander 
vereinigen.  In  den  aus  den  Muskelvenen  hervorgehenden 
Venenstamm  ergiessen  sich  ausserdem  die  Venen  aus  der 
Thränendrüse  und  die  Vv.  vorticosae.    Die  Venen  aus  den 
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Mm.  obliqaus  snper.  and  rect.  super,  ergiessen  sich  in 
einem  Falle  (5  pGt)  nicht  in  den  Stamm  der  Y.  ophthalm. 
snp.,  sondern  in  den  Zweig  der  V.  angularis  vor  seiner 
Vereinigung  mit  dem  Zweige  der  V.  supraorbital.  Hin- 
sichtlich ihrer  Länge  varüren  die  Muskelvenen  sehr  be- 
deutend: bald  sind  sie  sehr  kurz  und  münden  in  die  Vena 
ophthalm.  super,  unweit  ihrer  ürsprungsst^lle,  bald  ziehen 
sie  weit  nach  hinten  und  ergiessen  sich  in  die  V.  ophthalm. 
super,  in  der  Nähe  ihrer  Mündung  in  den  Sinus  cayemosus. 
Alle  diese  Venen  senken  sich  in  die  V.  ophthalm.  sup. 
unter  einem  spitzen  Winkel  ein,  dessen  Spitze  nach  hinten 
zum  Sinus  cavernosus  gekehrt  ist. 

Präparirt  man  die  Mm.  recti  bis  zur  Stelle,  wo  ihre 
Sehnen  sich  an  der  Sclera  inseriren,  so  überzeugt  man 
sich,  dass  in  die  letzteren,  sich  stark  schlängelnd, 
schmächtige  aus  dem  Augapfel  kommende  Venen  eintreten 
—  die  Vv.  ciliar,  anter.*)  Fügen  wir  noch  hinzu,  dass  die 
Muskelvene  aus  dem  M.  rectus  super,  in  einem  Falle 
(5  pGt.)  eine  Vene  aufnimmt,  die  aus  einem  dichten  an 
der  äusseren  Fläche  der  Sehnervenscheide  befindlichen 
Venennetze  hervorgeht;  in  einem  Falle  wieder  (5  pCt.) 
geht  diese  Vene  aus  der  Sehnervenscheide  zur  Vene  des 
Muse.  rect.  extern.;  in  den  übrigen  Fällen  ergiesst  sie  sich 
direct  in  die  V.  ophthalm.  sup.  * 


*)  Sesemann  hat  ausser  den  Vv.  vorticoBae  keine  aus  dem 
Augapfel  austretenden  Venen  beobachtet  und  bezweifelt  überhaupt 
die  Existenz  der  vorderen  Ciliarvenen.  Allem  Anscheine  nach  hat 
er  die  Huskehi  nicht  bis  zu  ihrer  Insertion  an  der  Sclera  verfolgt, 
sonst  würde  er  bestimmt  auf  diese  Venen  gestossen  sein,  voraus- 
gesetzt, dass  seine  Präparate  gut  iigicirt  waren.  Leber  in  seiner 
Arbeit  über  dieOefässe  des  Auges  (l.c.p.24)  undSappey  (I.e.  p.733) 
erwähnen  ebenfalls  diese  Venen.  Nach  Leber  nehmen  die  Venae 
ciliares  anteriores  folgende  Aeste  auf:  1.  Venen  aus  dem  Rand- 
schlingennetze  der  Hornhaut,  2.  Venen  aus  dem  GapiUametze  der 
Sclera,  3.  Yenen  aus  dem  Plexus  venosus  ciliaris  (so  nennt  Leber 
den  Canal  Schlemmii)  und  dem  Giliarmuskel  und  4.  anastomosirende 
Netze  von  Coiyunctivalvenen. 

T.  araefe'a  Arohlv  fttr  Ophthalmologie,  7LKJX.  4.  5 
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8.  Vena  lacrymalis.  In  der  ThränendrQse  beobachten 
wir  gewöhnlich,  dass  die  kleinen  Zweige,  aus  denen  diese 
Vene  hervorgeht,  mit  Zweigchen  anastomosiren,  die  anderer- 
seits zu  einem  oder  zwei  Aestchen  sich  vereinigen,  welche 
letztere  aus  der  AugenliOhle  austreten  und  in  den  äusseren 
Abschnitt  der  V.  palpebr.  ext.  super,  sich  ergiessen;  bis- 
weilen (in  2  Fällen)  vereinigen  sich  die  letztgenannten 
Aeste  mit  einem  Zweige  aus  dem  Muse,  levator  palpebr. 
super.,  der  ebenfalls  in  die  V.  palpebr.  super,  ext.  mündet 
Bisweilen  jedoch  (in  2  Fällen,  9,6  pGt.)  gelangt  der  aus 
der  Augenhohle  austretende  Ast  direct  zur  Vereinigungs- 
stelle der  Venen  am  äusseren  Augenwinkel.  Die  V.  lacry- 
malis mOndet  nicht  immer  (bloss  in  33  pCt.  der  Fälle) 
direct  in  die  V.  ophthalm.  super.,  viel  Öfter  (in  67  pGt.) 
vereinigt  sie  sich  mit  den  Venen,  die  aus  den  Mm. 
rect.  super«  und  ext  austreten,  zu  einem  gemeinsamen 
Stämmchen,  zu  welchem  sich  noch  die  eine  oder  die 
andere  von  den  Vv.  vorticosae  hinzugesellt  An  einem 
Präparate,  wo  die  V.  ophthahn.  sup.  in  den  Sinus 
cavernosus  sich  mit  zwei  Zweigen  ergiesst  (s.oben),  beob- 
achteten wir  drei  Venae  lacrymales,  die  in  den  äusseren 
von  den  Aesten  der  V.  ophthalm.  super.  mCtnden.  An 
einem  anderen  Präparate  beobachteten  wir  zwei  Vv. 
lacrymales,  welche  mit  der  aus  dem  M.  rect.  super,  aus- 
tretenden Vene  und  mit  der  V.  vorticosa  sich  zu  einem 
Stamme  vereinigen;  letzterer  ergiesst  sich  in  die  Vena 
ophthalm.  super.  Dann  werden  Fälle  angetroffen  (9,5  pCt), 
wo  ein  Zweig  aus  der  Thränendrüse  unmittelbar  in  den 
Sinus  cavernosus  mündet,  während  die  anderen  Zweige 
einen  gemeinsamen  Stamm  mit  den  Muskelvenen  bilden. 
Die  Länge  der  V.  lacrymal.  ist  verschieden,  und  beachtens- 
werth  ist  es,  dass  ihre  Mündungsstelle  in  die  V.  ophthalm. 
super,  in  den  meisten  Fällen  näher  zum  Sinus  cavernosus 
gelegen  ist,   als  die  Mündungsstellen  der  übrigen  Venen. 
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In  3  Fällen  (14  pCt)  ergiesst  sie  sich  in  die  V.  ophthalm. 
super.,  fast  unmittelbar  am  Sinus  cavernosus. 

9.  y enae  vorticosae  (Yenae  ciliares  posteriores).  Sie 
perforiren  die  Sclera  bisweilen  in  der  Mitte  zwischen  dem 
Aequator  des  Auges  und  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
bisweilen  aber  bald  näher  zum  ersteren,  bald  näher  zum 
letzteren  Punkte.  Gewöhnlich  giebt  es  ihrer  nicht  mehr 
als  4  oder  5,  wobei  2  derselben  die  obere  Peripherie 
des  Augapfels,  die  anderen  seine  untere  Peripherie  durch- 
setzen. Sie  perforiren  die  Sclera  in  schiefer  Sichtung  und 
bilden  auf  solche  Weise  in  derselben  einen  verhältnissmässig 
langen  Canal.  *)  Bloss  diejenigen  Venen,  die  den  Augapfel 
in  dessen  oberer  Peripherie  unter  dem  M.  rect.  super,  ver- 
lassen, ergiessen  sich  in  die  Y.  ophthalm.  super.,  wobei  sie 
entweder  direct  in  dieselbe  münden^  oder  mit  der  einen 
oder  der  anderen  Huskel-  oder  Thränenvene  einen  gemein- 
samen Stamm  bilden;  die  einigen  Venen  aber,  die  aus  der 
unteren  Peripherie  des  Augapfels  heraustreten,  ergiessen 
sich  entweder  in  die  Anastomose  zwischen  der  V.  ophthalm. 
super,  und  infer.,  oder  in  die  Y.  ophthalm.  infer.,  oder 
endlich  sie  bilden  mitsammt  den  Muskelvenen  und  den 
aus  der  Augenhohle  zur  Facialis  anter.  gehenden  Aesten 
einen  Zweig,  der  zur  V.  ophthalm.  super,  verläuft.  Bis- 
weilen (an  3  Präparaten,  14  pCt.)  beobachtet  man,  dass 
neben  einer  relativ  starken  V.  vorticosa  aus  dem  Auge 
ein  schwaches  Zweigchen  heraustritt,  welches  sich  zu 
einem  anderen,  stärkeren  hinzugesellt  und  mit  demselben 
ein  gemeinsames  Stämmchen  bildet.  Den  Augapfel  ver- 
lassend, nehmen  die  Vv.  vorticosae  sofort  je  ein  dtinnes 
Zweigchen  auf,  welches  aus  einem  schönen,  in  der  Sclera 
sich  verzweigenden  Venennetze  hervorgeht  (Vv.  sclerae). 
Manchmal  nehmen  alle  Vv.  vorticosae  Zweige  aus  der  Sclera 


*)  Nach  Leber  (1.  c,  p.  12)  war  der  von  der  grössten  Vena 
vorticosa  gebildete  Canal  ^  Mm.  lang,  der  von  der  kleinsten  ge- 
bildete 1%  Mm.  lang. 

5* 
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auf,  bisweilen  dagegen  senken  sieb  solche  Zweige  nnr  in 
eine  oder  zwei  dieser  Venen  ein.  Dieser  Umstand  Iftsst 
sich  möglicherweise  durch  eine  mehr  oder  weniger  gelongene 
Injection  erUftren. 

10.  Eine  Anastomose  aus  der  V.  ophthalmica  infer. 
Diese  Anastomose  ist  oft  von  sehr  bedeutendem  Lumen 
und  mündet  in  die  V.  ophthalm.  super.,  nachdem  die 
letztere  den  Sehnerven  nach  aussen  überschritten;  daher 
kreuzt  diese  Anastomose,  indem  sie  beständig  nach  innen 
zur  V.  ophthalm.  infer.  verläuft,  den  Sehnerven  nahe  an 
seiner  Eintrittsstelle  in  den  Augapfel.  Wie  wir  unten 
sehen  werden,  wird  zuweilen  diese  Anastomose  von  den 
Venen  gebildet,  die  an  der  unteren  Wand  der  Augenhohle 
sich  befinden,  und  dann  vertritt  sie  die  Stelle  der  Vena 
ophthalm.  infer.  In  solchen  Fällen  ninunt  sie  Muskel- 
zweige und  zwei  oder  drei  Vv.  vorticosae  auf. 

11.  Vena  centralis  retinae.  Diese  von  Haller*) 
zuerst  beschriebene  Vene  hat  mehr  als  alle  übrigen  die 
Aufmerksamkeit  der  Forscher  auf  sich  gelenkt.  (Nach 
Schwalbe**)  beträgt  ihr  Lumen  im  Mittel  0,139  Mm.). 
Sie  verläuft  sammt  der  gleichnamigen  Arterie  längs  der 
Sehnervenaxe,  nimmt  zahlreiche  Zweigchen  aus  den  Bündeln 
des  Sehnerven  auf,  perforirt  denselben  in  schiefer  Richtung 
und  zieht  dann  längs  seiner  äusseren  Fläche  unter  seiner 
Scheide  eine  kleine  Strecke  weiter  fort.  Sie  tritt  aus  dem  Seh- 
nerven früher  heraus,  als  die  gleichnamige  Arterie  in  den- 
selben eintritt.  (Der  Abstand  der  Eintrittsstelle  der 
letzteren  in  den  Sehnerven  vom  Augapfel  betrSgt  15  Mm.; 
die  Entfernung  der  Austrittsstelle  der  Vene  vom  Augapfel 
10  Mm.***)  Der  Ort,  an  welchem  die  Vene  die  Sehnerven- 
scheide  perforirt,    ist  verschieden:   bisweilen   ist  es  die 


*)  Prim.  lin.  Physiol.  §  D.  XX.  (Citirt  nach  Zina,  1.  c  p.  242.) 

**)  Schwalbe,  Handbuch  von  Graefe  und  Saenüsch,  L,  p.  346. 

***)  Demeterius  P.  Johannides.    Die  gef&sslose  Stelle  der 

menschlichen  Retina  und  deren  Verwerthnng  snr  Bestimmung 
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innere,  znweilen  dagegen  die  äussere  Peripherie  derselben, 
manchmal  gar  die  untere -äussere  zwischen  den  Muse, 
rect.  ext.  und  internus.  Sofort  nach  der  Perforation  der 
äusseren  Sehnervenscheide  sendet  die  Vene  Anastomosen 
zu  verschiedenen  Venen  ab  und  geht  dann  weiter  zum 
Smus  cayemosus  (ein  mal  bloss  mündet  sie  in  einen  Zweig, 
der  aus  der  V.  angularis  längs  der  inneren  Augenhöhlen- 
wand zum  Sinus  cavernosus  verläuft.'*')  Fast  in  allen 
Fällen  existiren  Anastomosen  mit  der  V.  ophthalm.  super. 
Aber  ausser  diesen  Anastomosen,  die  Sesemann  zuerst 
nachgewiesen,  existiren  zu  gleicher  Zeit  (wenn  auch  nicht 
inuner)  Anastomosen  mit  dem  Muskelzweig  aus  dem  Beet, 
intern,  (ein  mal,  4  pGt.)  oder  Beet,  super,  (ebenfalls  ein 
mal),  oder  endlich  mit  der  V.  ophthalm.  infer.  (ein  mal). 
Die  V.  central,  retinae  anastomosirt  ausserdem  (in  3  Fällen, 
14  pGt.)  mit  dem  Venennetz,  welches  an  der  äusseren 
Fläche  der  Sehnervenscheide  li^t.  Es  ist  bisweilen  nicht 
leicht  zu  bestimmen,  wohin  diese  Vene  verläuft,  da 
deren  Anastomosen  in  solcher  Anzahl  vorhanden,  so  ver- 
schieden und  von  solch  ansehnlichem  Lumen  sind,  dass  es 
schwer  wird  zu  s^en,  was  denn  eigentUch  Hauptstamm, 
was  Anastomose  ist. 

12.  Eine  Anastomose  aus  dem  Sinus  alae  parvae. 
Dieser  Ast  wird  ziemlich  oft  angetroffen  (in  66  pCt.  der 
Fälle);  er  ist  sehr  kurz,  indem  er  in  denjenigen  Abschnitt 
der  V.  ophthalm.  sup.  mündet,  der  an  der  äusseren  Augen- 
hOhlenwand  liegend  in  der  Nähe  vom  Sinus  alae  parvae 
verläuft 

13.  Die  Venen,  welche  aus  dem  in  der  Sehnerven- 


der Aasdehnmig  der  Macula  lutea.    Archiv  fOr  Ophthahnologie, 
1880,  XXVL  2.  p.  laa 

*)  Zinn  führt  einen  Fall  an,  wo  die  V.  central,  retinae  in 
die  Ophthalm.  saper.  sich  ergiesst,  Sesemann  einen,  wo  sie  in 
die  Ophthalm.  infer.  mflndet. 
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scheide  sich  yerzweigenden  Venennetze  hervorgehen.   Dieses 
Netz  ist  oft  sehr  dicht. 

14.  Zahlreiche  schmächtige  Zweigchen  aas  dem  Fett- 
gewebe der  Augenhöhle. 

15.  Ich  moss  noch  hinzafbgen,  dass  die  von  mir 
früher  beschriebene  Y.  zygomatico-temporalis,  die  einer- 
seits in  die  V.  temporal,  profunda  mfindet,  sich  anderer- 
seits in  die  V.  ophthalm.  saper.  ergiesst  and  zwar  entweder 
anmittelbar,  oder,  wie  in  einem  Falle,  indem  sie  einen 
gemeinsamen  Stamm  mit  der  Vene  des  M.  rectns.  super, 
bildet.  Bisweilen  (ein  mal,  4  pCt.)  ergiesst  sich  diese 
Yene  in  einen  Zweig,  der  aus  der  Y.  angularis  längs  der 
inneren  AugenhOhlenwand  zum  Sinus  cayernosus  geht, 
oder  sie  mündet,  indem  sie  mit  einem  in  die  Augenhöhle 
durch  die  Fissura  orbital,  infer.  eintretenden  Aste  sich 
verbindet,  in  die  Y.  ophthalm.  infer.  (ebenfalls  ein 
mal).  Die  Y.  zygomatico-temporalis  ist  zuweilen  von 
relativ  bedeutendem  Lumen. 

Yen  den  Yenen  der  Augenhöhle  muss  noch  das  an 
ihrer  unteren  Wand  befindliche  Yenennetz  besprochen 
werden,  nämlich  das  System  der  Y.  ophthalm.  inferioris. 

Es  ist  eigentlich  nicht  gut  möglich  von  einer  be- 
sonderen, selbständigen  Y.  ophthalm.  infer.  zu  reden  in 
dem  Sinne,  in  welchem  man  von  einer  Y.  ophthalm.  super, 
spricht  Bin  Hauptstamm  ist  nämlich  an  der  unteren 
Augenhöhlenwand  nicht  vorhanden.  Am  häufigsten  ist 
an  den  Yenen  dieser  Begion  folgender  Anordnungstypus 
zu  beobachten:  Zwischen  den  Mm.  rect.  infer.  and  in- 
tern., am  vorderen  Theile  der  unteren  Augenhöhlenwand, 
liegt  ein  Yenennetz,  an  dessen  Bildung  sich  betheiligen: 
Yenen,  die  von  der  anderen  Seite  aus  der  Augenhöhle 
austreten  und  zur  Y.  facialis  anter.  gehen  (2  oder 
3  Zweigchen),  Muskelvenen,  hauptsächlich  aus  dem  Mm. 
obliquus  infer.  und  rect.  infer.,  Yv.  vorticosae  (2  oder  3,  die 
den  Augapfel  an  seiner  unteren  Peripherie  verlassen)  und 
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bisweilen  (ein  mal)  die  Vene  aus  dem  ThränennasencanaL 
Zu  diesem  Yenennetze  gesellt  sich  in  2  Fällen  ein  Zweig- 
chen  aus  der  V.  infraorbital,  und  in  einem  Falle  die  Vena 
zygomatico-temporal.  hinzu,  die  einen  gemeinsamen  Stamm 
mit  der  Vene  des  Muse,  obliquus  infer.  bildet.  Oft  gesellt 
sich  zu  diesem  Netze  noch  ein  Zweig  hinzu,  der  aus  dem 
tiefen  Aste  der  V.  facialis  oder  der  V.  ophthalmo-facial. 
in  die  Augenhöhle  eintritt.  Nicht  selten  fehlt  dieser 
Zweig  vollständig  (er  existirt  blos  in  43  pCt.  der  Fälle), 
bisweilen  (nahezu  in  50  pCt.)  geht  er  direct  in  den  Sinus 
cavemosus,  indem  er  mit  dem  Venennetz  an  der  unteren 
Augenhöhlenwand  Anastomosen  eingeht,  oder  auch  ohne 
mit  demselben  zu  anastomosiren.  Endlich  gebt  aus  dem 
obengenannten  Venennetze  ein  Stanmi  hervor,  der  nach 
hinten  und  nach  aussen  unter  dem  Sehnerven  verläuft  und  in 
den  Sinus  cavernosus  mündet.  In  solchem  Falle  ist  wohl 
eine  echte  V.  ophthalmica  infer.  vorhanden.  Sie  anastomo- 
sirt  mit  der  V.  ophthalm.  super,  an  2  Stellen:  1.  partici- 
pirt  an  der  Bildung  des  Venennetzes  an  der  unteren 
Augenhöhlenwand  fast  immer  ein  Ast,  der  von  der  Vena 
ophthalm.  super,  in  der  Nähe  ihrer  ürsprungsstelle  abgeht 
und  längs  der  inneren  Augenhöhlenwand  nach  unten  zum 
besagten  Venennetz  herabsteigt  (diese  Vene  fehlte  blos 
ein  mal,  und  auch  da  nur  einerseits);  2.  sendet  die  Vena 
ophthalm.  super.,  nachdem  sie  über  den  Sehnerven  nach 
aussen  hinweggezogen,  eine  relativ  starke  Anastomose 
ab,  die  nach  innen  verläuft,  den  Sehnerven  umringt  und 
mit  dem  Stamm  der  V.  ophthalm.  infer.  sich  vereinigt. 
Diese  schon  firüher  beschriebene  Anastomose  nimmt  zu- 
weilen eine  oder  zwei  Muskelvenen  und  eine  V.  vorticosa 
auf.  Auf  dem  Wege  zum  Sinus  cavernosus  nimmt  die  Vena 
ophthalm.  infer.  in  einem  Falle  (4  pCt.)  einen  Zweig  aus 
der  V.  central,  retinae  auf.  Aehnlich  der  V.  ophthalm. 
super,  ergiesst  sich  bloss  in  einem  Falle  (4  pCt.)  auch  die 
V.  ophthalm.  infer.  in  den  Sinus  cavernosus  mit  2  starken 
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Zweigen.  Oft  (in  33  pGt.)  wird  folgendes  Verhalten  beob- 
achtet: an  der  unteren  Angenhöhlenwand  vereinigt  sich 
das  beschriebene  Netz  zu  einem  dicken  Stamm,  der  sich 
nm  den  Sehnerven  krümmt  und  in  die  Y.  ophthalm.  super, 
mündet)  so  dass  dieser  gemeinsame  Stamm  der  2.  Änar 
stomose  zwischen  der  Y.  ophthalm.  super,  und  infer.  ent- 
spricht; man  kann  hier  wohl  von  einer  Y.  ophthalm.  infer. 
reden,  die  sich  in  die  Y.  ophthahn.  super,  ergiesst;  jedodi 
in  solchen  FUlen  existirt  bloss  eine  Anastomose  zwischen 
der  ophthalm.  super,  und  infer.,  nämlich  diejenige,  die  an 
der  Bildung  des  Yenennetzes  an  der  unteren  AugenhOhlen- 
wand  participirt  In  solchen  F&llen  betheiligen  sich  an 
der  Bildung  dieses  Netzes  immer  auch  die  Yv.  vorticosae 
(2  oder  3)  und  zwar  entweder  unmittelbar,  oder  indem  sie 
einen  gemeinsamen  Stamm  mit  irgend  einer  von  den 
Muskelvenen  bilden. 

Yon  den  Yenen  der  Augenhöhle  muss  noch  der  oben 
genannte  Ast  erwähnt  werden,  der  aus  der  Y.  angularis 
zum  Sinus  cavernosus  geht. 

Zum  Schluss  müssen  wir  hier  noch  die  von  Hyrtl  *) 
beschriebenen  Yv.  ophthalmo-jneningeae  anführen.  Nach 
Hyrtl  verlaufen  dieselben  aus  der  Fossa  Sylvii  längs 
beider  Seiten  der  Sella  turcica  zur  Fissura  orbital,  super. 
Sie  verbinden  sich  entweder  mit  der  Y.  fossae  Sylvii,  oder 
mit  einem  ihrer  Aeste  und  ergiessen  sich  entweder  am 
äusseren  zugespitzten  Winkel  der  Fissura  orbitalis  super, 
in  den  Sinus  spheno-parietalis  oder  ziehen  in  die  Augen- 
höhle. In  der  letzteren  vereinigt  sich  die  Y.  ophthakno- 
mening.  mit  der  Y.  lacrymaUs,  oder,  was  seltener  zutrifft, 
mit  der  aus  der  Augenhöhle  austretenden  Y.  ophthalmo- 
facialis;  am  seltensten  vereinigt  sie  sich  mittelst  eines 
Zweiges,  der  über  dem  M.  rect.  super,  geht,  mit  der  Y.  oph- 
thalmo-cerebralis.    In  einem  Falle  bloss  mündeten  in  sie 


*)  Oesten.  Zeitschrift  fftr  pract  Heükande.  1860,  No.46.  p.  76a 
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die  Vy.  ciliares  posteriores.  Nicht  selten  ist  sie  reichlich 
mit  Klappen  versehen,  die  derart  angebracht  sind,  dass 
sie  dem  Blntstrom  bloss  eine  centripetale  Bichtung  ge- 
statten; auf  solche  Weise  leitet  die  Vene  das  Blnt  aus 
der  Augenhöhle  in  die  Y.  fossae  Sylvii,  folglich  in  das 
Venensystem  der  weichen  Hirnhaut,  weshalb  eben  der 
Autor  sie  V.  ophthalmo-meningea  genannt  hat.  Besitzt 
diese  Vene  keine  Klappen  und  ergiesst  sie  sich  in  den 
Sinus  alae  parvae,  der  seinerseits  in  den  Sinus  cavernosus 
mündet,  so  leitet  sie  das  Blut  direct  aus  dem  Gehirn,  da 
kein  einziger  Sinus  der  harten  Hirnhaut  das  Gehirn  mit 
Blut  versorgt,  im  Gegentheil  der  Sinus  sein  Blut  aus  dem 
Gehirn  bezieht.  In  solchem  Falle  ist  die  genannte  Vene 
als  V.  cerebralis  anterior  zu  beobachten.  Erscheint  sie 
aber  als  V.  ophthako.  meningea,  so  ist  sie,  wie  Hyrtl 
hmzufbgt,  für  die  Augenärzte  von  keiner  geringen  Be- 
deutung, da  die  in  der  Augenhöhle  entstehenden  Ent- 
zöndungsprocesse  längs  dieser  Vene  direct  auf  die  Pia 
übergreifen  können.  Hinsichtlich  dieser  Beschreibung 
Hyrtrs  habe  ich  Folgendes  zu  bemerken:  an  allen  Prä- 
paraten ergiesst  sich  in  den  Sinus  alae  parvae  eine  ziemlich 
dicke  Vene,  die  aus  dem  Gehirn  hierher  gelangt;  bloss  ein 
Mal  war  sie  sehr  schwach  entwickelt  und  2mal  (9,6  pCt.) 
beobachteten  wir  zwei  solcher  Venen.  Ob  es  die  nämlichen 
Venen  waren,  die  Hyrtl  beschreibt,  kann  ich  nicht  mit 
Bestimmtheit  entscheiden,  da  ich  sie  bei  der  Herausnahme 
des  Gehirns  gewöhnlich  durchschnitt  und  ausserdem,  zur 
Untersuchung'  ihres  Verlaufes,  wie  aus  der  Beschreibung 
Hyrtrs  zu  schliessen  ist,  eine  specielle  Injection  dieser 
Venen  erforderlich  ist. 

m. 

Wir  haben  nun  das  Venensystem  in  der  Orbita  be- 
schrieben und  ihr  Verhältniss  zu  den  Gesichtsvenen  an- 
gegeben, wobei  wir  auf  die  gegenseitigen  Anastomosen 
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hingewiesen  haben,  namentlich  auf  die  Yereinigongsstellen 
der  Venen  an  dem  äusseren  und  inneren  Augenwinkel. 
Diese  Venenvertheilung  spielt  eine  sehr  bedeutende  Bolle 
bei  dem  Fortschreiten  verschiedener  Entzündongsprooesse 
von  der  Gesichtsoberfläche  zur  Orbita  und  zu  den  Gehirn- 
häuten und  auch  vice  versa.  Vor  allen  Dingen  wollen 
wir  auf  den  umstand  au&nerksam  machen,  dass  die  schief 
durch  das  Zellgewebe  der  Wange  verlaufende  V.  facial. 
anter.  sich  nach  Hueter*)  durch  eine  grosse  Neigung 
zu  thrombotischen  Processen,  zu  eitrigem  Zer&ll  und  zur 
Bildung  thrombo  -  embolischer  Metastasen  auszeichnet. 
Nach  diesem  Autor  sind  auch  die  Orbitalvenen,  welche 
sich  zum  Venengeflecht  der  Fiss.  orbit.  infer.  begeben,  zu 
denselben  Processen  geneigt.  Schon  längst  haben  die 
Augenärzte  darauf  aufmerksam  gemacht  (v.  Graefe,  Cohn, 
Pagenstecher,  Leber,  Berlin  und  Andere),  dass  Ery- 
sipelas  faciei,  Furunkeln  auf  den  Lippen,  Abscesse  auf  der 
Nasenschleimbaut  etc.  zur  Entzündung  des  Orbitalzell- 
gewebes und  zum  Verlust  des  Gesichts  ftihren  kOnnen; 
ebenso  wird  diese  Entzündung  als  Folge  von  Eiterbildung 
in  dem  Antr.  Highmori,  in  der  Stirnhöhle  oder  bei  Kopf- 
rose beschrieben.**)  A.  v.  Graefe***)  schreibt  die  Er- 
blindung in  solchen  Fällen  einer  Neuritis  fulminans  zu, 
die  theils  bis  zur  Papille  reicht,  theils  retrobulbär  bleibt 
und  sich  auf  den  Nervenstamm  beschränkt.  Vergleichen 
wir  aber  die  analogen  Fälle  miteinander  und  ziehen  wir 
die  pathologisch -anatomischen  Befunde,  die  beim  Erysipel 
auftreten,   in  Betracht,   so   scheint  es  keinem  Zweifel  zu 


*)  Hueter,  Allgemeine  und  specieUe  Chirargie,  Bd.  IL,  p.  68. 
**)  Leber,  Die  Krankheiten  der  Netzhaut  and  des  SehnerveiL 
Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  v.  Graefe  und  Saemisch. 
Bd.  V.,  p.  802. 

***)  A.  V.  Graefe,  Ueber  Neuroretinitis  und  gewisse  Fälle 
fulminirender  Erblindung.  Archiv  für  Ophthalinologie.  XIL  2, 
p.  148—149. 
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nnteTliegen,  dass  die  Erblindung  hanptsächlich  dadurch 
bedingt  ist,  dass  die  Venen  vom  Krankheitsherd  ans  die 
pathologischen  Froducte  forttn^en  bis  zmn  Ange  hin. 
Ist  es  ja  ohnehin  in  letzter  Zeit  klargestellt  worden,  dass 
das  Erysipel  nicht  bloss  die  oberflftchlichen  Hantschichten 
affidrt,  sondern  viel  tiefer  in  das  Gewebe  eingreift,  so 
dass  dasselbe  histologisch  mit  diffuser  acuter  Vereiterung 
des  Bindegewebes  verwandt  ist  (Volkmann-Steudener'*'), 
Blandin,  Deprey,  Biesiadecki**),  Hueter.  ***) 
Nach  Volkmann  f)  disponirt  Erysipelas  sehr  zur  Pyämie, 
wobei  die  Autopsie  metastatische  Abscesse  in  verschiedenen 
Eörpertheüen  nachweist.  Die  Ichorämie,  durch  das  Ery- 
sipel hervorgerufen,  begfinstigt  auf  alle  FftUe  den  Zerfall 
der  schon  vorhandenen  Thromben  und  das  Einschmelzen 
embolischer  Infarkte  und  das  ist  um  so  bedeutsamer,  als 
die  Hautentzündung  ihrerseits  ohne  allen  Zweifel  eine 
Venenthrombose  leicht  hervorrufen  kann.  Tillmanns  ff) 
glaubt  ebenfalls  zwischen  dem  Erysipelas  und  einigen 
Formen  progressiver  Phlegmone  keinen  wesentlichen  Unter- 
schied aufstellen  zu  können.  Mackenzieftf)  behauptet, 
dass  oft  die  Gesichtsrose  dadurch,  dass  sich  die  Entzündung 
auf  das  Orbitalgewebe  fortsetzt,  einen  Orbitalabscess  her- 
vorruft, welcher  am  hftufigsten  die  Ursache  des  lethalen 


*)  Allgemeine  nnd  spedelle  Chirurgie,  heransgegeben  anter 
der  Bedaction  von  Pitha  nnd  Billroth.  Bd.  EL,  Th.  I.  Lie£  I. 
p.  197—199. 

**)  SitzungBber.  der  K  Acad.  der  Wissenschaften  zn  Wien  1867. 
Hm  p.  231. 

***)  G.  Hneter,  Allgemeine  nnd  specielle  Chirorgie.  Bd.  I., 
p.  239. 

t)  L  c.,  p.  249. 

tt)  Tillmans,  ^^rydpelas"  in  der  Deutschen  Chirurgie  von 
Bülroth  nnd  Lttcke.    Lief.  5.    Stuttgart  1880. 

ttt)  Mackenzie,  Pract.  treat.  on  the  diseas  of  the  eye. 
Ausg.  4.  1854,  p.  121.  (Citirt  nach  Leher,  Arch.  f&r  Ophthalm. 
1880.  Bd.  XXYL  3,  p.  217.) 
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Ausganges  der  Gesichtsrose  abgiebt.  Leber*)  erkUrt 
diesen  Vorgang  dadnrch,  dass  die  das  Erysipel  bedingende 
Mycose  zunächst  in  eine  kleine  Vene  eindringt,  daselbst 
Thrombose  und  Phlebitis  erzeugt,  welche  sich  nun  auf  die 
anderen  Venen  rasch  fortpflanzen  und  in  der  Umgebung  Ver- 
eiterung und  Abscedirung  hervorrufen.  Auf  solche  Weise 
kann  natürlich  der  Frocess  auch  auf  die  Gehirnhftute  ftber- 
gehen.  Nach  Leber  können  Lidwunden,  wie  unbedeutoid 
sie  auch  sonst  sein  mögen,  durch  ihren  Venenreichthum 
einen  günstigen  Boden  zur  Aufiiahme  des  Infectionsstoffes 
abgeben,  welcher  Thrombose  und  Phlegmone  im  Orbital- 
gewebe hervorzurufen  vermag.  Auf  diese  Weise  erklärt 
Leber  den  von  Oraefe  b^chriebenen  Fall  von  Rotz,  wo 
das  Leiden  bei  Beginn  mit  einer  Gesichtsrose  und  einem 
Orbitalabscess  auftrat  und  erst  hierauf  um  die  Orbita 
herum  und  auf  der  Nasenschleimhaut  Botzknoten  sich 
zeigten.  Ebenso  waren  die  Fälle  von  Orbitalphlegmone  nach 
Einspritzung  in  den  Thränencanal  (v.  Graefe**),  ebenso 
nach  einer  Morphiuminjection  in  die  Schläfe  (Jäger***)  zu 
erklären.  Auch  in  der  von  Leber  angeftdurten  Gasmstik 
wird  die  Ansicht  bestätigt,  dass  die  Venen  Entzündungs- 
processe  vom  Gesicht  zur  Orbita  fortleiten.  So  in  einem 
Falle  bei  einem  IQjährigen  Mädchen,  wo  ein  Exophthalmus 
mit  Dislocation  des  Bulbus  nach  aussen  und  unten  auf- 
trat und  nach  vergeblichen  tiefen  Einschnitten  in  die 
Orbita  die  Enucleation  vorgenommen  war  und  trotzdem 
sich  kein  isolirter  Eiterherd  zeigte,  vielmehr  anzunehmen 
war,  dass  sich  um  die  thromborirten  und  entzündeten 
Venen  herum  mehrere  unter  sich  nicht  communicirende 


*)  Th.  Leber,  Elinisch-ophthakiiologuche  ICscellen,  ArduT 
für  Ophthalm.  1880,  Bd.  XXYL  p.  218. 

•*)  A.  V.  Graefe,  Zehend.  M.-BL  1863.  Bd.  L,  p.  Sa 
*^)  £.  T.Jäger,  Aerztl.  Bericht  des  k.  k.  ailg.  Krankenhauses 
zu  Wien  1870.    p.  92. 
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Abscesschen  bildeten  —  was  bei  tabercolOsen  und  scropha- 
lOsen  Periostiten  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist. 

Dass  manchmal  ganz  unscheinbare  Ursachen  Phlebitis 
nnd  Thrombose  der  Sinus  cavemosns  hervomifen  können, 
beweisen  die  Fälle  von  B.  Cohn  *),  Förster  *♦)  und 
Warlomont.  ***)  Im  Falle  Cohn's  begann  das  Leiden 
mit  mehreren  Abscesschen  an  der  linken  Seite  der  Oberlippe, 
darauf  schwoll  letztere  an,  es  bildete  sich  eine  Oesichts- 
rose,  Oedem  des  rechten  Lides,  Exophthalmus  beider 
Augen,  Amaurose,  Tod  nach  7  Tagen.  Die  Autopsie  er- 
gab: Thromb.  der  V.  facialis  anterioris,  die  sich  auf  die 
V.  ophthalm.  super.,  den  Sinus  circularis  Bidleyi  und  den 
Sinus  petrosus  super,  fortsetzte.  Im  Falle  Warlomont's 
entwickelte  sich  bei  einem  53jährigen  Gelehrten,  in  Folge 
eines  Furunkels  am  Nasenflügel,  unter  Anderem,  Exoph- 
thalmus, Chemosis,  eine  Erweiterung  und  Verhärtung 
einiger  Stirnvenen,  und  Panopthalmitis  suppurativa. 
Der  Autor  weist  auf  den  Umstand  hin,  dass  in  allen  aus 
der  Literatur  bekannten  Fällen  von  Ophthalmitis  phlebitica 
das  linke  Auge  afficirt  war.  Diese  Erscheinung  kann 
möglicherweise  durch  den  Umstand  erklärt  werden,  dass 
der  Hauptstamm  der  Y.  frontalis  öfter  auf  die  linke 
Seite  zum  inneren  Winkel  der  linken  Augenhöhle  über- 
geht (s.  oben). 

Solcher  Fälle  hat  die  Litteratur  viele  aufzuweisen. 
Alle  diese  weisen  auf  die  wichtige  Rolle  hin,  welche  die 
Yenen  bei  der  Fortpflanzung  von  Entzündungsprocessen 
von  der  Oesichtsfläche  auf  die  Orbita  und  die  Gehirnhäute 


*)  B.  Cohn,  Eünik  der  embolischen  Ghefösskrankheiten. 
Berlin  1860.  p.  196—197.  (Gitirt  nach  Knapp.  Ueber  Yerstopfong 
der  BlntgefSsse  des  Auges.  Archiv  für  Ophthalmologie.  1868. 
Bd.  XIV.,  p.  231) 

•*)  Förster,  Handbuch  von  Graefe  und  Saemisch.  Bd.  VII., 
p.  181. 

***)  Warlomont,  Cas  d'ophthalmitis  phl6bitiqu6.  Ann.  d'ocuL 
1866.  p.  229—235. 
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spielen.  Schon  Velpean*)  hat  übrigens  auf  diesen  Zu- 
sammenhang hingewiesen  nnd  betont,  dass  durch  diiecte 
Verbindung  der  V.  angularis  mit  dem  Sinus  cavernosus 
Orbitalentzttndungen  auf  das  Gehirn  und  Tice  versa  über- 
gehen können.  Hierbei  sei  eine  Thrombose,  resp.  Phlebitis 
V.  ophthalmicae  im  Spiel.  Zu  bedenken  ist  hierbei,  dass 
als .  Vermittlerin  dieser  Fortpflanzung  der  Entzündung  die 
V.  ophthalm.  super  aufgefasst  werden  müsse,  indem  sie 
allein  durch  die  Fissura  orbitalis  super,  zum  Oehirn  zieht. 
Wenn  es  auch  theoretisch  denkbar  wftre,  sagt  Berlin"^*) 
dass  die  Nervenscheiden  als  Leiter  des  Entzündungspro- 
cesses  in  den  in  Bede  stehenden  Fällen  angeklagt  werden 
können,  so  widerspricht  diesem  eine  jede  Erfahrung.  Zu- 
dem ist  das  die  Fissura  orb.  super.  ausf&Uende  Bindege- 
webe sehr  derb  und  widerstandsfthig.  Ebenso  leugnet 
Berlin  die  Betheiligung  der  Sehnervenscheide  an  dem 
Fortkriechen  der  Entzündungen  auf  die  McDingen  bei 
Meningitis  nach  Enucluatio  bulbi,  wie  Wecker  ***)  es  an- 
nimmt, weil  alle  bis  jetzt  bekannten  pathologischen  Be- 
funde diesem  widersprechen.  Vielmehr  ist  auch  Berlin 
der  Anschauung,  dass  der  einzige  Fortpflanzungsweg  — 
die  Venen  seien. 

Und  obzwar  zu  Qunsten  letzterer  Ansicht  auch  noch 
sehr  wenige  und  mangelhafte  Befunde  anzuführen  sind,  so 
scheint  das  daran  zu  liegen,  dass  man  bis  dato  auf  die 
Venen  zu  wenig  geachtet  hat.  Jedoch  theilt  schon 
Leber  f)  derartige  Sectionsbefimde  mit,  theüs  von  ihm 
selbst,  theils  von  anderen  beobachtet;  ebenso  finden  w^ir 


*)  Velpeau,  Trait6  de  ranatomie  chirorgicaL    Paris  1825. 
**)  Berlin,  Ueber  den  anatomischen  Zusammenhang  zwischen 
orbitalen  und  intracraniellen  Entzündungen.  Sammlung  klinischer 
Vorträge  v.  B.  Volkmann.    1880,  No.  186,  p.  a 

*^)  Trait6  thöorique  et  pratique  des  maladies  des  yeuz.  1867, 
T.  t  p.  766. 

t)  Leber,  Klinisch -ophthalm.  Miscellen.  IX.   1.  c,  p.  2a7ff. 
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bei  Piorry*)  einen  Befund  angegeben,  der  für  Phlebitis 
spricht.  Dann  bei  Poland.  ♦*)  Und  sollte  auch  nicht 
immer  eine  deutliche  Phlebit^is  nachgewiesen  werden 
können,  so  ist  ja  eine  solche  nicht  rundw^  auszuschliessen, 
insofern  sie  ganz  unbedeutend  sein  mag  und  daher  der 
Beobachtung  entgeht,  oder  aber  der  Blutstrom  könnte  als 
Träger  des  Entzündungsstoffes  in  solchen  Fällen  ange- 
sprochen werden.  Diese  Anschauung  spricht  Leber  aus 
auf  Grund  eines  Falles  vonBinswanger***),  in  welchem 
ein  Abscess  in  dem  rechten  Stimlappen  vorlag,  der  durch 
Vereiterung  der  rechten  Pars.  petr.  hervorgerufen  war,  wo- 
bei .  aber  nicht  nachzuweisen  war,  dass  der  Eiterherd  sich 
irgendwo  in  die  Gehirnhöhle  geöffnet  haben  sollte,  oder 
dass  zwischen  beiden  Eiterherden  irgend  ein  Zusammen- 
hang stattgehabt  haben  soll.  Deshalb  räth  auch  Berlin* 
mit  Becht,  dass  man  bei  Autopsieeu  hauptsächlich  auf  die 
Venen  achten  soll,  wobei  vielleicht  volle  Aufklärung  im 
Sinne  Velpeau's  werden  wird. 

Hier  wollen  wir  bemerken,  dass  sehr  häufig  der  Ent- 
zändungsprocess  von  dem  Gesicht  auf  die  Orbita  derselben 
Seite,  darauf  durch  den  Sinus  cavernosus  auf  die  der 
anderen  Eopfhälfte  übergehen  kann;  die  Thrombose  geht 
nun  in  solchen  Fällen  von  dem  einen  Sin.  cavem.  durch 
den  Sinus  circularis  Ridleyi  auf  den  anderen  Sinus  caver- 
nosus und  von  da  durch  die  V.  ophthalm.  super,  auf  die 
gegenüberliegende  Orbita.  Sehr  lehrreich  ist  nach  dieser 
Richtung  hin  ein  Fall  von  Berlin  t)i  der  ein  Pferd  be- 
trifft, welches  nach  emem  Aderlass  aus  der  linken  V.  ju- 
gularis  externa  durch  Thrombose  zu  Grunde  ging. 

Selbstverständlich  können  durch  Entzündungsprocesse 

«)  Piorry,  Clinique  m6dicale,  Paris  1833.  p.  381. 
•*)  Poland,    Protrusion   of  the  eyeball.  Gase  IL   Ophthm. 
Hosp.  Rep.,  1857.    T.  I,  p.  26—31. 

***)  Binswanger,  Zur  Pathogenese  des  Himabscesses.  Bresl. 
ärztl.  Zeitschr.,  1879.    Mai. 

t)  Berlin,  Handb.  v.  Graefe  u.  Saemisch.  Bd. YI.,  p.  541—542. 
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am  Gesicht  beide  Orbitae  zugleich  affizirt  werden,  wenn 
die  Rose  nftmlich  sich  auf  der  Mittellinie  des  Gesichts 
ausbildet.  Durch  Anastomosen,  die  zwischen  den  Venae 
frontales  und  supraorbitales  beider  KopfhJUften  statthaben, 
kann  die  Thrombose  extraorbital  von  der  einen  Eopfhftlfte 
zur  anderen  übergehen.  Es  können  Oberhaupt  bei  der 
Fortpflanzung  von  Entzündungsherden  durch  die  Venen 
die  verschiedensten  Variationen  vorkommen.  Ich  will  aus 
den  massenhaft  bekannt  gewordenen  Fällen  einige  heraus- 
suchen, deren  Deutung  den  Ver&ssem  selbst  schwer  zu  sein 
scheint,  die  aber  genügend  erklärt  werden,  sobald  man  sich 
nach  der  von  mir  angegebenen  Venenverbindung  richtet 

Für  mich  waren  von  Interesse  diejenigen  F&lle,  wo 
die  Entzündung  sich  von  der  Orbita  auf  die  Schlftfe- 
^egend  erstreckte  und  vice  versa,  oder  wo  an  Processen 
in  der  Stirn-  und  Oberkieferhohle  sich  die  Orbita  bethei- 
ligte. Der  eine  Fall  ist  von  Leber*)  und  betrifft  ein 
20— 30  jähriges  Mädchen,  welches  in  die  Klinik  mit  einem 
Orbitalabscess  und  Eiterung  der  rechten  Seite  aufgenonomen 
wurde.  Ob  ein  Erysipel  vorherging,  konnte  nicht  eruirt 
werden.  Schon  vor  der  Aufnahme  wurde  ein  Einschnitt 
am  inneren  Ai]^enwinkel  gemacht.  Die  Geschwulst  nahm 
aber  nicht  ab,  trotz  einer  angelegten  Gegenapertur  und 
trotz  Offenhalten  des  Einschnittes.  Im  Gegentheil  kam's 
zu  Homhautvereiterung,  Phthisis  bulbi.  Dabei  entstand 
an  der  rechten  Schläfe  ein  grosser  tiefer  Abscess,  nach 
dessen  Eröffnung  der  Knochen  blosslag;  dabei  aber  ohne 
Rauhigkeit  oder  Unebenheit.  Eine  directe  Gommunication 
zwischen  beiden  Abscesshöhlen  lag  nicht  vor;  der  Orbital- 
abscess ging  nicht  vom  Knochen,  sondern  vom  Bindege- 
webe aus,  weil  mit  der  Sonde  ein  Biossliegen  des  Orbital- 
knochens nicht  nachzuweisen  war.  Das  Fieber  war  massig, 
aber   offenbar  lag  auch  eine  Gehimaffection  vor.     Nach 


*)  Leber,  KliniBch-opkthahn.  Mucellen.  IX,  Lcp.  91^—257. 
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einigen  Wochen  starb  die  Kranke.  Die  Autopsie,  von 
Prof.  Krause  vorgenommen,  ergab  unter  Anderem: 
Thrombose  der  Venen  der  weichen  Hirnhaut  und  zahlreiche 
Gehirnabscesse.  Leber  macht  dabei  darauf  aufmerksam, 
dass  in  der  Orbita  mehrere  unter  einander  nicht  communi- 
cirende  Abscesse  vorlagen,  deshalb  bei  Eröfihung  des 
einen  der  Krankheitsprocess  nicht  sistirt.  Den  Abscess 
an  der  Schläfe  erklärte  Leber  dadurch,  dass  die  Phlebitis 
von  der  V.  ophthalm.  infer.  durch  die  Fissura  orbitalis  infer. 
zimi  Plexus  pterygoideas  oder  Maxillaris  internus,  an  wel- 
chen letzteren  die  Vene  einen  dicken  Ast  abgiebt  und  welcher 
die  V.  temp.  profunda  aufiiimmt,  fortgepflanzt  worden  sei. 
Dass  die  Venen  hier  Vermittler  der  Entzündung  ge- 
wesen sind,  scheint  wohl  unzweifelhaft  zu  sein,  schon  in 
Anbetracht  der  Thrombosen  an  der  Gehirnhaut  und  der 
Gehirnabscesse.  Jedoch  will  es  mir  scheinen,  dass  zur 
Fortpflanzung  des  Entzündungsherdes  von  der  Orbita  zur 
Schläfe  ein  viel  directerer,  kürzerer  Weg  sei,  als  der,  den 
Leber  angiebt,  obzwar  auch  die  Möglichkeit  nicht  ausge- 
schlossen ist,  dass  auch  die  von  Leber  angegebene  Bahn- 
Vermittlerin  gewesen  sei.  Ich  habe  nämlich  früher  auf 
den  directen  Zusammenhang  aufmerksam  gemacht,  der 
zwischen  den  Orbitalvenen  und  den  tiefen  Schläfevenen, 
die  in  den  Schläfemuskel  eingelagert  sind,  existirt;  der 
Verbindungszweig  ist  —  die  V.  zygomatico-temporalis,  die 
im  Canal  gleichen  Namens  verläuft.  Femer  wissen  wir, 
dass  die  tiefen  Temporalvenen  mit  der  V.  temporalis 
media  anastomosireu,  die  ihrerseits  durch  1 — 2  Anastomosen, 
welche  die  Schläfenfascie  am  Bande  des  Os  zygomaticum 
durchbohren,  mit  dem  Vereinigungspunkte  der  Venen  am 
äusseren  Orbitalwinkel  anastomosiren.  Diese  Anastomosen 
nur  scheinen  der  directe  Weg  zu  sein,  auf  welchem  Ent- 
zündungsprocesse  von  der  Orbita  zur  Schläfengegend  fort- 
gepflanzt werden  können.  Dieselbe  Erklärung  dürfte  aucü 
für  den  zweiten  von  Leber  angeführten  Fall  gelten,  der  ein 

▼.  Oraefe*s  Avcbiv  für  OphUuümoIogie,  XXIX.  4.  6 
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6  wöchentliches  Kind  betraf  und  wo  eine  Geschwulst  zunächst 
am  linken  oberen  Lid  auftrat  und  nach  einigen  Tagen 
eine  fluctuirende  in  der  linken  Schläfegegend.  Die  Au- 
topsie ergab  auch  hier  einen  grossen  Abscess  in  dem 
oberen  Theil  der  Orbita  and  mehrere  kleine  Eiterherde  in 
dem  übrigen  Orbitalraume ;  auch  in  der  Chorioidea  bulbi 
steckte  ein  halberbsengrosser  Abscess;  an  der  Schläfe  war 
der  Eiter  hauptsächlich  am  Epicranium;  nur  am  unteren 
Ende  der  Eranznath  war  der  Knochen  blossgelegt  und 
erodirt  In  dem  Sinus  transversus,  cavernosus  und  petro- 
sus  superior.  rechts  war  ein  zerfetzter  Thrombus,  welcher 
bis  zum  oberen  Theil  der  V.  jugularis  sich  erstreckte. 

Dass  die  Y.  zygomatico-temporalis  die  Verbreitung  des 
Entzündungsprozesses  von  der  Orbita  zur  Schläfe  vermittele, 
scheinen  auch  die  Beobachtungen  Watson's*)  zu  be- 
stätigen, der  gesehen  hat,  dass  bei  Orbitalperiostitis  die 
Geschwulst  sich  oft  von  dem  Lid  zur  Schläfegegend  aus- 
breitete, manchmal  kommt  es  zur  Abscessbüdung  in  der 
Fossa  zygomatica  unter  dem  Tempo ralmuskeL  Diese 
Fortpflanzungsbahn  scheint  demnach  eine  sehr  natürliche 
zu  sein.  Freilich  müssten  fernere  Beobachtungen  meine 
Voraussetzung  bestätigen.  Von  Interesse  fdr  uns  ist  noch 
ein  von  Leber  citirter  Fall  (1.  c,  p.  258 — 263).  In 
folge  eines  Fibrosarcoms  im  oberen  Nasengang,  der  eine 
Zersetzung  des  daselbst  angehäuften  Eiters  bedingte,  ent- 
stand eine  Entzündung  des  Orbitalzellgewebes,  welche 
mehrmals  recidivirte  und  rasch  zur  totalen  Erblindung  in 
Folge  von  Sehnervenatrophie  fahrte.  Dabei  enstand  noch 
eine  Phlegmone  der  linken  Parotis,  Aphasie  und  recht- 
seitige  Hemiplegie.  Bei  der  Autopsie  fand  man  Throm- 
bose im  Sinus  cavernosus  und  eitrige  Meningitis.  Hier  war 
ein  Eröffnen  des  Abscesses  aus  der  Nasen-  in  die  Orbital- 


*)  Spencer  Watson,  Qu  the  diagnosis  of  Periostitis  in  the 
orbit.  Practitioner  1872.  Jan.,  p.  17.  (Citirt  nach  einem  Referat 
im  Jahresbericht  v.  Nagel.    1873,  p.  1148—1149.) 
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h5hle  nicht  anzunehmen,  weil  nirgends  in  der  Orhital- 
wand  eine  Oeffiiung  nachzuweisen  war.  Leber  glaubt 
nun,  da  sich  die  Yv.  ethmoidales  anterior,  und  posterior, 
in  die  V.  ophth.  super,  ergiessen,  annehmen  zu  müssen, 
dass  die  Thrombo-phlebitis  irgend  einer  kleinen  Nasenvene 
direct  auf  die  Augenvenen  fortschreiten  und  in  der  Orbita 
eine  Entzündung  bedingen  können.  Obzwar  diese  Voraus- 
setzung durch  die  Autopsie  nicht  bestätigt  worden  ist, 
weil  man  auf  die  Venen  nicht  geachtet  hatte,  so  spricht, 
nach  Leber,  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und 
des  Sinus  circul.  zweifellos  dafür,  dass  die  eitrige 
Meningitis  auf  diesem  Wege  entstanden  sei.  Auch  scheint 
es  Leber  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  die 
Phl^mone  in  der  Temporal-  und  Ohrgegend  dadurch  ent- 
standen sei,  dass  die  Thrombose  sich  vom  linken  Sinus 
cavernosus  durch  die  V.  ophthalm.  infer.  und  die  Fissura 
orbital,  inf.  auf  den  Plexus  pterygoideus  und  die  V.  tem- 
poralis  profunda  erstreckt  habe.  Ich  erlaube  mir  dieser 
Ansicht  zu  widersprechen  und  meine  vielmehr,  dass  Ent- 
zündungsprocesse  von  der  Nasenhöhle  auf  die  Orbita  und 
noch  eher  auf  den  Plexus  pterygoid.  und  die  Fossa  spheno- 
maxiUaris  sich  auf  viel  directerem  Wege  verbreiten 
können.  Nämlich,  der  tiefe  Ast  der  V.  facialis  anterioris 
oder  die  V.  ophthalmo- facialis  steigt  längs  der  Fossa 
spheno-maxillaris  nach  aufwärts,  empfängt  einen  Ast  aus 
der  Orbita,  anastomosirt  mit  dem  Plexus  pterygoideus  und, 
am  Foramen  spheno-palatinum ,  mit  der  V.  nasalis  poste- 
rior. Wenn  folglich  letztere  am  Entzündungsprocess  der 
Nasenhöhle  sich  betheüigt,  so  kann  derselbe  direct  auf 
das  Verbreitungsgebiet  des  tiefen  Astes  der  Vena  facial. 
anter.  und  durch  letztere  und  ihre  Anastomosen  mit  der 
V.  facial.  posterior,  auf  die  Parotisgegend  übergehen.  — 

Was  die  plötzliche  Erblindung  bei  diesen  Processen 
betrifft,  so  ist  dieselbe,  wie  Leber  richtig  annimmt,  nicht 
etwa  ausschliesslich  einer  Entzündung  des  Sehnerven  zu- 
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zuschreiben,  weil  in  den  meisten  Fällen  die  En^zündnngs- 
erscbeinungen  am  Opticus  so  gering  sind,  dass  sie  unmOg* 
lieh  eine  totale  Amaurose,  die  hier  meisten theils  eintritt, 
hervorrufen  könnten,  sondern  auch  zum  grössten  Theil 
einer  Thrombose  der  V.  central,  retinae,  —  welche  Ansicht 
durch  die  Beobachtungen  von  Angelucci*)  ihre  theilweise 
Bestätigung  findet. 

Zu  erwähnen  ist  noch  femer  der  Zusammenhang, 
welcher  zwischen  den  Entzundungsprozessen  in  der  Orbita 
und  der  Vereiterung  in  der  Stirn-  und  Oberkieferhöhle 
vorhanden  ist.  So  berichtet  Jeaff res on**)  einen  Fall 
von  Eiterbildung  im  Sinus  frontalis,  der  mit  totaler 
Amaurose  und  nachheriger  Atrophie  beider  Sehnerven 
pinherging;  ebenso  Soelberg  Wells.  ***)  Nach  dem 
von  mir  oben  geschilderten  Venenverlauf  li^  dieser 
Zusammenhang  klar  da;  wir  wissen  nämlich,  dass  die 
Venen  aus  dem  Sinus  frontalis  sich  in  die  V.  supraorbi- 
talis,  manchmal  aber  direct  in  die  Vena  ophthalm. 
super,  ergiessen.  Derselbe  Zusammenhang  ist  femer 
vorhanden  zwischen  Entzündungsprocessen  in  der  Orbita 
und  in  der  HighmorshOhle;  die  Literatur  hat  viele 
Fälle  von  totaler  Erblindung  bei  Zahnleiden  aufzuweisen. 
So   die  Fälle  von  Brück  fj,    von   Charles   GainÄft) 

'*')  Angelucci,  Thrombose  der  Venae  cent  retinae.  Zehend. 
Monatsbl.  1878.    XVI.,  p.  443--45. 

'*'''')  Jeaffreson,  Christopher.    Absolute  amaurosis  with  loss 
of  smel  and  taste.    Ophth.  Eep.  VU.,  p.  188. 

♦*♦)  Soelberg  Wells.  Abscess  of  front  sinus.  Lancet  1870, 
p.  694.  (Die  letzten  zwei  FäUe  sind  citirt  nach  dem  Jahres- 
bericht von  Nagel.    1871,  p.  394.) 

t)  A.  Th.  Brück,  Wiederholte  Entzündungen  des  Antmm 
Highmorii  nnd  Amaurose,  geheilt  durch  die  Driburger  Cur. 
Wochenschr.  für  die  gesammte  Heilkunde,  herausgegeben  von 
Dr.  Casper.    1851,  No.  9.    p.  129—136. 

ff)  Charles  Gain6,  Anaemia  of  the  optic  nerve  of  theright 
eye,  constituting  eztracerebral  amaurosis,  foUowing  abscess  of  the 
antrum  caused  by  a  diseased  molar  tooth.  British  med.  Journal 
1865,  Dec.  30,  p.  683. 
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und  von  A.  Salter*),  —  letztere  beiden  Fälle  betrafen 
eine  Periostitis  am  rechten  oberen  Backenzahn,  zu 
welcher  sich  Oedem  des  Lides,  Entzündung  der  Orbita 
und  Amaurose  hinzugesellten.  Der  Eiterherd  war  in  der 
Highmorshöhle.  Im  Falle  Salter's  musste  der  Orbital- 
abscess  mehrfach  eröffiiet  werden  —  scheinbar  lagen 
mehrere  mit  einander  nicht  communicirende  Abscesschen 
Tor,  wie  in  den  Fällen  von  Leber.  Salter  meint  als  Ver- 
breitungsbahn  des  Eiterprozesses  von  dem  Antrum  Highmori 
zur  Orbita  die  Enochenscheidewände  annehmen  zu  müssen, 
die  die  Highmorshöhle  durchkreuzen  und  bis  zur  unteren  Or- 
bitalwand reichen.  Mir  scheint  es  dagegen  wahrscheinlicher, 
dass  die  Entzündung  durch  die  Venen  vermittelt  werde, 
welche  anastomosisch  die  die  Schleimhaut  der  Highmors- 
höhle durchziehenden  Venen  mit  den  Orbitalvenen  verbinden. 
Es  bleibt  mir  noch  eine  und  zwar  sehr  wichtige  Frage  zu 
erledigen,  wohin  n&mlich  der  grösste  Theil  des  Orbitalvenen- 
bluts entleert  werde:  in  den  Sinus  cavem.  oder  in  die  V.facial. 
anterior.?  Wie  zu  Anfang  erwähnt,  hat  Sesemann  die  Frage 
dahin  beantwortet,  dass  in  den  meisten  Fällen  das  Venenblut 
aus  der  V.  ophthalm.  sowohl  in  den  Sin.  cavem.,  als  auch 
in  die  V.  fitcial.  anter.  sich  ergiesse,  dass  aber  der  grössere 
Theil  zur  V.  facial.  anter.  gehe.  Die  Gründe,  die  er  für 
diese  Ansicht  geltend  macht,  sind  bereits  oben  angeführt. 
Bei  Entscheidung  dieser  Frage  müsste  zunächst  darauf  ge- 
achtet werden,  dass  die  Blutcirculation  im  Körper  über- 
haupt dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  in  den  Arterien 
einerseits  und  den  Venen  andererseits  ein  ungleichmässiger 
Druck  Statt  hat  In  letzteren  wird  das  Blut  dadurch 
weiter  befördert,  dass  je  näher  dem  Herzen,  desto  mehr 
der  Blutdruck  in  den  Venen,  mithin  die  Widerstände  ab- 
nehmen.   Folglich  reducirt  sich  die  von  uns  aufgeworfene 


*)  A.  Salter,  Amaurosis  consequent  on  acute  abscess  of  the 
antmm  produced  by  a  carious  ooth.  Med.-Chir.  Transact  XLV.  1862, 
p.  355-365. 
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Frage  auf  eine  andere:  in  welchem  Theil  des  Venensystems 
ist  der  Blutdmck  geringer,  im  Sinus  cavernosus  oder  in 
der  V.  facial.  anter.  Zur  Lösung  dieser  Frage  liegen 
keine  positiven  Data  vor.  Soll  angenommen  werden,  dass 
die  Blutdruckverhältnisse  sowohl  im  Sinus  cavem.,  als  in 
der  Y.  facial.  anter.  veränderlich  sind,  so  muss  zugegeben 
werden,  dass  auch  der  Venenstrom  in  der  Orbita 
Schwankungen  unterliegt.  Dass  der  Venenstrom  seine 
Bichtung,  und  zwar  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit, 
wechseln  kann,  beweisen  die  Beobachtungen  Donders"^) 
an  der  Conjunctiva  des  Menschen  in  vivo  mit  Hülfe  des 
Augenmikroskops,  bei  Sonnenlicht  Die  Yv.  conjunctivales 
anteriores  anastomosiren  mit  den  tiefen  Conjunctivalvenen, 
in  welche  erstere  umbiegen.  Beizt  man  nun  die  Con- 
junctiva, so  bemerkt  man,  wie  die  dfinnen  Yenenzweige, 
welche  beide  Systeme  mit  einander  verbinden,  sich  er- 
weitern und  der  Blutstrom,  nach  einiglr  YerzOgerung  und 
Yerlangsamung,  eine  ruckläufige  Bewegung  antritt  und 
wie  das  Blut  durch  die  erweiterten  und  gleiohmässig  ge- 
füllten Yenen  von  der  Hornhaut  (und  theils  von  den  tiefen 
Yenen)  in  die  Y.  conjunctivales  posteriores  hinfliesst 
Donders  (1.  c,  p.  95)  glaubt,  dass  das  Blut  aus  der 
Orbita  fOr  gewöhnlich  in  den  Sin.  cavem.  fliesse  und  die 
Gehimhöhle  durch  die  V.  jugularis  interna  verlasse.  Er 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  Winkel,  unter  welchem 
die  Yenenäste  zu  der  Y.  ophthalm.  fliessen,  auf  einen 
centripetalen  Yerlauf  hinweisen,  worauf,  wie  oben  bereits 
erwähnt,  Sesemann  kein  grosses  Gewicht  1^,  indem 
nach  letzterem  zwischen  den  Orbitalvenen  vieliadie 
Anastomosen  vorhanden  sind.  Donders  stützt  seine  An- 
sicht hauptsächlich  auf  den  Umstand,  dass  in  Fällen,  wo 
auf  dem  Sin.  cavem.  ein  Druck  geübt  wird,  zu  gleicher 
Zeit  Stauungen  in   dem  System   der  Y.   ophthalm.   auf- 

*)  Donders,  lieber  die  Stützang  der  Augen  bei  ezspiratori- 
schem  Blutandrang.   Arch.  f.  Ophthalm.  1871.    Bd.  XYIL  1,  p.  85. 
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treten.  Aber  zugleich  lässt  Don  der  s  die  Möglichkeit 
gelten,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  das  Blut  auch 
durch  die  V.  facial.  entleert  werde,  ja  noch  mehr,  dass  es 
bei  plötzlich  gesteigertem  Himdruck  aus  dem  Sinus  caver- 
nosus rückwärts  durch  die  V.  ophthalra.  nach  aussen  sich 
entleere.  Auch  dienen  das  Fehlen  der  Klappen  in  der 
V.  ophthalm.  einerseits  und  die  Anastomosen  zwischen  Vena 
ophthahn.  super,  und  infer.  andererseits,  nach  Donders, 
dazu,  damit  der  Blutstrom  bei  gewissen  Stromeshemmun- 
gen seine  Bichtung  ändern  könne.  Anastomosen  treten  nur 
dann  in  Wirkung,  wenn  der  gewöhnliche  Abflussweg  ge- 
schlossen ist,  und  schwinden,  sobald  die  normale  Bahn 
hergestellt  ist  Auch  sei  es  wahrscheinlich  (Donders), 
dass  bei  hohem  Exspirationsdruck  der  Blutdruck  in  der 
Gehimhöhle  mehr  als  irgendwo  zunehme,  weil  hier  die 
Gefässe  sich  nicht  ausdehnen  können.  Es  sei  statthaft 
anzunehmen,  dass  bei  gewöhnlicher  Exspiration  schon  die 
V.  ophthalm.  beim  Erguss  in  den  Sinus  cavernosus  mehr 
Widerstand  findet,  als  bei  dem  in  die  V.  facialis. 

Mir  scheint,  dass  der  Voraussetzung  Sesemann's 
alle  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Facta  widersprechen. 
Vielmehr  sprechen  letztere  zu  Gunsten  dessen,  dass  für 
gewöhnlich  der  grösste  Theil  des  Orbitalvenenblutes  sich 
in  den  Sinus  cavernosus  ergiesse;  und  nicht  allein  das 
Orbitalvenenblut,  sondern  auch  das  venöse  Blut  der  Stirn 
und  Wange  scheint  nach  einigen  Daten  in  den  Sin.  cavem. 
abzufliessen.  Bei  pulsirendem  Exophthalmos  entsteht  be- 
kanntlich ein  Biss  der  Art.  carot.  int.,  wobei  das  arterielle 
Blut  sich  direct  in  den  Sinus  cavem.  ergiesst.  Vom 
Momente  an,  wo  diese  Mischung  des  arteriellen  Blutes 
mit  dem  venösen  eintritt,  beginnt  das  arterielle  Blut  dem 
Erguss  des  venösen  in  den  Sin.  cavem.  den  grössten 
Widerstand  zu  leisten,  wodurch  nun  Stauungen  in  den 
Venen  entstehen,  welche  ihr  Blut  in  den  Sinus  caver- 
nosus   ergjessen.     In    air    diesen  Fällen   wurde,    nach 
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Schlaefke*)  Erweiterung  derHautvenen  des  oberen  Lides 
und  derStim  bis  zur  Temporalgegend  beobachtet;  der  Aug- 
apfel war  dabei  mit  einem  dichten  Netz  erweiterter  Venen- 
äste  bedeckt.  Noch  überzeugendere  Facta  treffen  wir  bei 
Sattler**),  der  106  Falle  von  pulsirenden  Exophthalmos 
gesammelt  hat.  In  dem  einen  Falle  (Qendrin)  waren  die 
V.  ophthalm.  super,  und  die  V.  lacrymal.  6 — 7  Mill.  dick, 
im  Falle  Obry  war  die  V.  ophthalm.  sup.  kleinfingerdick 
und  bot  auf  ihrem  Weg  durch  die  Orbita  zahlreiche  Schlän- 
gelungen; ebenso  war  die  V.  supraorbitalis  bedeutend  er- 
weitert, auch  die  Vv.  nasales  und  facialis  am  inneren  Augen- 
winkel. In  der  oben  citirten  Schrift  von  Sattler  (p.  848) 
ist  eine  Abbildung  wiedergegeben,  welche  beweist,  bis  zu 
welcher  kolossalen  Erweiterung  der  Orbitalvenen  eine  Cir- 
culationsstOrung  im  Sin.  cavem.  fcLhren  kann.  AUe  diese 
Facta  scheinen  die  Ansicht  Sesemann's,  dass  es  schwer 
sei,  durch  Druck  auf  den  Sin.  cavem.  Stauungen  in  der 
Orbita  hervorzurufen,  abzuschwächen. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  wurden  unter  der 
Leitung  des  Prof.  Lesshaft  ausgeftlhrt,  wofür  ich  ihm 
hiemit  meinen  wärmsten  Dank  ausspreche.  — 

'*')  W.  Schlaefke,  Die  Aetiologie  des  pulBirenden  Exoph- 
thalmus.  Archiv  f.  Ophthalm.  1879.   Bd.  XXY.,  Abth.  4,  p.  161. 

'*'*)  H.  Sattler,  Pulsirender  Exophthalmus  und  Basedowsche 
Krankheit.  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  t.  Graefe 
und  Saemisch.  Bd.  YL,  p.  745—948. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

1.  Die  Ghesichtsvenen.  1.  Y.  frontaliSi  2.  Y.  supraorbitalis, 
3.  Y.  angularifi,  4.  Y.  facialis  anterior,  5.  Y.  facialis  posterior, 
6  Anastomose  zwischen  4  und  5,  7.  Y.  temporalis  Superficialis, 
8.  Y.  temporalis  media,  9.  Anastomose  aus  der  Y.  fikciaL  ant.  zum 
äusseren  Augenwinkel,  10.  Y.ophthalmo-facialis,  11.  Flex.  pterygoid., 
12.  das  den  Ductus  Stenonianus  umspinnende  Yenengeflecht. 

n.  Die  Orbitalvenen.  1.  Sinus  cavernosus,  2.  Y.  ophthalmica 
superior,  3.  Y.  ophthalmica  inferior,  4.  Anastomose  zwischen  2 
und  3,  5.  Y.  frontalis,  H.  Y.  angularis,  7.  Y.  facialis  anterior, 
8.  Y.  ophthalmo-fiEtcialis,  9.  Y.  laciymalis. 


*  Heber  den  therapeutisohen  Werth  des  Jodoforms 

bei  Erkrankungen  des  Auges. 

(Aus  der  academischen  Angenklinik  zu  Giessen«) 


Von 
Assistenzarzt  H.  Alker. 


Die  Frage  nach  der  Wirksamkeit  des  Jodoforms  bei  den 
verschiedenen  Erankheitsformen  des  Auges  ist  seit  dessen 
Einführung  in  die  Augenheilkunde  häufig  discutirt  worden, 
ohne  dass  eine  üebereinstimmung  unter  den  einzelnen 
Autoren  bisher  erzielt  werden  konnte.  Diese  Widersprüche 
einestheils,  anderntheils  die  Absicht,  uns  ein  eigenes  Ur- 
theil  in  dieser  Frage  zu  bilden,  veranlassten  uns  zu  einer 
ausgedehnten  Anwendung  des  Mittels  in  hiesiger  Klinik. 

Auf  die  Literatur  über  den  vorliegenden  Gegenstand 
an  dieser  Stelle  näher  einzugehen,  scheint  mir  nicht  noth- 
wendig,  da  Vossius'*')  in  seiner  soeben  veröffentlichten 
Arbeit  über  dasselbe  Thema  die  früheren  Publicationen 
ausreichend  berücksichtigt  hat.  — 

Als  an  hiesiger  Klinik  die  ersten  Versuche  mit  Jodo- 
form angestellt  wurden,  lagen  ausser  dem  von  Bavä"^*) 
veröffentlichten  Berichte  nur  spärliche  Mittheilungen  über 


*)  V.  Graefe's  Archiv  XXIX.  Bd.  1.  Abth.,  p.  297. 
**)  Centralblatt  für  pract.  Angenheilkunde  1879,  p.  74. 
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diesen  Gegenstand  vor,  und  als  die  erste  umfassendere 
Arbeit  von  Deutschmann*)  über  die  Verwendung  des 
Jodoforms  in  der  Augenheilkunde  erschien^  waren  die  in 
den  nachstehenden  Krankheitsgruppen  angestellten  Ver- 
suche entweder  schon  abgeschlossen,  oder  doch  in  vollem 
Gange. 

Ich  lege  dieser  Thatsache  um  deswillen  einen  ge- 
wissen Werth  bei,  weil  sie  zeigt,  dass  unsere  Versuche 
ohne  jede  Voreingenommenheit  angestellt  wurden.  Die 
Resultate,  welche  sie  ergaben,  stimmen  in  vielen  Punkten 
mit  den  von  anderer  Seite  publicirten  überein,  weichen 
aber  auch  in  mancher  Beziehung  von  jenen  ab,  sodass  eine 
etwas  eingehendere  Besprechung  derselben  gerechtfertigt 
erscheinen  dürfte.  — 

Es  sei  mir  gestattet  an  dieser  Stelle  meinem  verehrten 
Lehrer  Herrn  Prof.  Dr.  vonHippel  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  der  betreffenden  Erankenjournale,  sowie  für  die 
vielfachen  Winke  und  Belehrungen  zu  danken,  welche  der- 
selbe mir  bei  Abfassung  dieser  Arbeit  hat  zu  TheU 
werden  lassen.  — 

Im  vergangenen  Jahr  ist  das  Jodoform  an  hiesiger 
Klinik  in  nahezu  200  Fällen  verschiedener  Augener- 
krankungen in  Anwendung  gebracht  worden. 

Das  Mittel  wurde  in  der  Regel  in  Pulver-  ausnahms- 
weise in  Salbenform,  letztere  in  der  Stärke  von  1 :  15  Vase- 
line direct  auf  die  erkrankte  Stelle  applicirt.  —  Bei  ersterer 
Art  der  Verwendung  war  natürlich  Sorge  getragen,  dass 
das  Jodoform  nur  in  ganz  fein  pulversirtem  Zustande  mit 
dem  Auge  in  Berührung  gebracht  wurde;  heftige  Beiz- 
erscheinungen an  der  Bindehaut,  kleine  Abscesse  in  dem- 
selben sind  bei  uns  in  keinem  Falle  eingetreten;  augen- 
scheinlich sind  jene  üblen  Zuftlle,  wie  sie  Carl**)  nach 


*)  V.  Graefe'8  Archiv  XXVIII.  Bd.  1.  Abth.,  p.  214. 
**)  Centralblatt  für  Augenheilkimde  1882,  p.  24. 
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Jodoforminspersionen  beobachtet  haben  will,  auf  nicht  ge- 
nügend gepulverte  mit  Erystallen  veranreinigte  Präparate 
zurückzuführen.  -— 

Ich  wende  mich  jetzt  zur  Besprechung  der  bei  den 
einzelnen  Krankheitsgruppen  mit  dem  Jodoform  gemachten 
Erfahrungen  und  beginne  mit  den 

Erkrankungen  der  Conjunctiva. 

Bei  ein&chen  Bindehautkatarrhen,  acuten  und 
chronischen,  ftnden  wir  die  Jodoformeinstäubungen  un- 
wirksam. 

Bei  Conjunctivitis  phlyctftnulosa  hatte  Bavä'*') 
Jodoform  nur  für  jene  Stadien  empfohlen,  in  welchen 
alle  Beizerscheinungen  vollkommen  geschwunden  waren. 
Wir  haben  in  zahlreichen  Fällen  acuter  phlyctänulärer 
Conjunctivitis  trotz  lebhafter  Injection  sofort  mit  Jodoform- 
einstäubungen begonnen  und,  ohne  dass  heftige  Beiz- 
ercheinungen  darauf  eingetreten  wären,  rasche  Heilung 
eintreten  sehen.  Ein  wesentlicher  Vorzug  gegenüber  der 
Calomelbehandlung  scheint  jedoch  nach  den  bis  jetzt  an- 
gestellten Versuchen  dem  Jodoform  nicht  zu  gebühren. 

Bei  der  in  hiesiger  Gegend  sehr  häufig  auftretenden 
granulösen  Form  der  Conjunctivitis,  sowohl  der 
acuten,  wie  der  chronischen,  wurden  in  Fällen  beiderseitiger 
Erkrankung  Versuche  in  der  Weise  angestellt,  dass  wir 
das  eine  Auge  mit  Cuprum  eis  etc.  behandelten,  während 
auf  dem  anderen  nur  Jodoform  zur  Anwendung  kam.  In 
keinem  der  Fälle,  mochten  sie  nun  rein,  oder  mit  pannüsen 
Trübungen  der  Cornea  complicirt  sein,  liess  sich  ein  Vor- 
zug gegenüber  der  seither  gebräuchlichen  Behandlung 
constatiren. 

Bei  der  blennorrhoischen  Form  der  Conjunc- 
tivitis zeigte  sich  bei  örtlicher  Application  von  Jodoform 


OLc. 
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zwar  sehr  bald  Beschrfinkong  der  Secretion,  doch  steigerten 
sich  dabei  nach  kurzer  Zeit  die  entzündlichen  Erscheinangen 
so  dass  die  sonst  übliche  Behandlung  mit  Eisumschlftgen 
und  Argentnm  wieder  eingeleitet  werden  musste. 

Unsere  Erfahrungen  betreib  Verwendung  des  Jodoforms 
bei  Erkrankungen  der  Gonjunctiva  stimmen  also  mit 
denen  von  Lange*),  Fischer**)  und  Vossius***) 
mitgetheilten  überein;  es  lies  sich  in  dieser  Reihe  von 
Versuchen  Nichts  beobachten,  was  berechtigte  dem  Jodoform 
vor  der  sonst  gebräuchlichen  Behandlung  dieser  Krankheits- 
gruppe einen  Vorzug  zu  geben,  im  Gegentheil  scheint  es 
bei  Conjunctivitis  blennorrhoica  weniger,  als  das  bewährte 
Argentnm  nitricum  zu  leisten. 

Erkrankungen  der  Cornea. 

Bei  Pannus  scrophulosus  wurde  Jodoform  in 
20  Fällen  versucht  und  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  in 
welchem  nach  der  Inspersion  heftige  Reizerscheinungen 
auftraten,  gut  vertn^en;  in  allen  übrigen  Fällen  trat  schon 
nach  wenigen  Tagen  Abnahme  der  Injection  und  im  An- 
fang langsame,  später  raschere  Aufhellung  der  Cornea  ein. 

Bei  büschelförmiger  Keratitis,  und  Keratitis 
phlyctänulosa  rief  die  Anwendung  des  Jodoforms  in 
mehreren  Fällen  vermehrte  Injection  und  Schmerzen  hervor, 
so  dass  das  Mittel  sofort  ausgesetzt  werden  musste. 

In  den  Fällen,  in  denen  das  Präparat  vertragen  wurde, 
liess  sich  ein  nennenswerther  Einfluss  auf  den  Gang  des 
Krankheitsprocesses  nicht  constatiren.  —  In  erster  Linie 
sind  es  die  ulcerösen  Processe  der  Cornea,  bei  denen 
die  Jodoformbehandlung  zweifelsohne  ganz  Ausgezeichnetes 


*)  Centralblatt  für  Augenheükunde  1882,  p.  234. 
**)  Mittheilangen    des   Vereins   der  Aerzte  in   Steiermark. 
1881.    p.  57. 
OLc. 
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leistet.  Gerade  hier  in  Oiessen,  wo  die  sohweien  Fonnen 
von  Hypopyon-Keratitis,  und  unter  ihnen  vor  Allem  das 
Ulcus  serpens,  sowohl  durch  ihre  Häufigkeit  im  Vergleich 
zu  anderen  Orten,  als  durch  die  Bösartigkeit  ihres  Verlaufs 
gleich  ausgezeichnet  sind,  war  reichlich  Gelegenheit  ge- 
boten, den  Werth  des  Jodoforms  einer  gründlichen  Prüfung 
zu  unterziehen.  — 

Seit  dem  An&ng  des  Jahres  1882  wurde  ausnahms- 
los jedes  Ulcus  mit  Jodoform  und  nachfolgendem  Druck- 
verband  behandelt.  Die  Einstaubungen  wurden  zweimal 
täglich  vorgenommen  und  solange  fortgesetzt,  bis  der  Ge- 
schwürsgrund sich  völlig  gereinigt  hatte  und  die  Reparation 
des  Ulcus  ihren  Anfang  nahm. 

Unsere  Versuchsreihe  erstreckt  sich  auf  80  Fälle,  von 
denen  23  allein  dem  Ulcus  serpens  angehören.  Auf  die 
Behandlung  der  letzteren  mochte  ich  um  deswillen  etwas 
näher  eingehen,  weil  wir  in  der  Lage  waren,  unsere 
Beobachtui^en  an  einer  relativ  grossen  Anzahl  solch' 
schwerer  Formen  von  Hypopyon-Eeratitis  anzustellen  und 
die  Ansichten  über  den  Werth  des  Jodoforms  gerade  bei 
dieser  Art  von  Cornealerkrankung  noch  sehr  differiren. 
So  berichtet  Landsberg*):  „Von  den  elf  mit  Jodoform 
behandelten  Fällen  verharrten  fünf  während  der  Stägigen 
Dauer  der  Jodoformbehandlung  im  selben  Stadium,  in  dem 
sie  am  Beginn  der  Behandlung  gewesen.  In  drei  Fällen 
war  der  Zustand  schwankend,  bald  etwas  besser,  bald  in 
statu  quo  ante;  in  drei  Fallen  mit  Hypopyon  trat  unter 
der  Jodoformbehandlung  eine  entschiedene  Verschlimmerung 
ein.  Ich  sah  mich  schliesslich  veranlasst  die  Jodoform- 
behandlung aufzugeben  und  zu  meinem  alten  Ver&hren 
zurückzukehren,  welches  in  gewohnter  Weise  zum  günstigen 
Endresultate  führte."  —  Von  der  grossen  Zahl  der  bßi 
dieser    Erkrankung    bisher    empfohlenen    therapeutischen 


*)  Centralblatt  iür  Augenheilkunde  1883  p.  17. 
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Massnahmen  waren  es  nach  den  an  hiesiger  Klinik  ge- 
DQiachten  Erfahrangen  Cataplasmen  von  2  pCt.  Garbol- 
oder  4  pGt.  Borlösung,  die  permanent  oder  abwechselnd 
mit  Verband  angewandt,  noch  am  meisten  leisteten. 
Gleichwohl  musste,  wie  die  Statistik*)  der  Jahre  1879 — 81 
nachweist,  in  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle,  da  die  einge- 
schlagene Therapie  das  Fortschreiten  des  ulcerOsen  Processes 
nicht  zu  hindern  vermochte,  die  Querspaltung  nach 
Sämisch  zur  Ausführung  gebracht  werden.  Schon  die 
ersten  mit  Jodoform  angestellten  Versuche  fielen  überaus 
befriedigend  aus  und  lieferten  Besultate,  die  bei  der  seit- 
herigen Behandlung  entweder  nur  unvollkommen  oder  gar 
nicht  erreicht  werden  konnten.  Von  den  23  mit  Jodoform 
behandelten  Augen  gingen  2  verloren;  der  eine  Fall  war 
mit  einer  schon  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Thränen- 
sackblennorrhoe  complicirt  und  die  Gomea  bis  auf  einen 
kleinen  Rest  durchweg  eitrig  infiltrirt;  in  dem  anderen 
Falle  handelt  es  bich  um  einen  marastischen  bereits  seit 
2  Jahren  an  Dacryocystoblennorrhoe  leidenden  Patienten, 
der  mit  einem  der  Perforation  schon  nahen  Ulcus  zur 
Aufnahme  kam. 

In  diesen  Fällen  konnte  weder  das  Jodoform,  noch 
die  Querspaltung  der  fortschreitenden  Zerstörung  des 
Auges  Einhalt  thun.  Die  übrigen  21  Fälle  heilten  mit 
Hinterlassung  einer  Macula  oder  eines  mehr  weniger 
dichten  Leukoms,  alle  mit  Aussicht  auf  Besserung  des 
Sehvermögens  bei  zunehmender  Aufhellung  der  Gomea, 
eventuell  durch  Nachoperation. 

Vergleichen  wir  hiermit  die  Besultate  der  früheren 
Behandlung:  Im  Jahre  1881  wurden  19  Fälle  von  Ulcus 
serpens  in  die  Klinik  aufgenommen  und  bei  denselben 
Gataplasmen  von   SalicyllOsung,   Garbol-  und  Borlösung 


*)  Bericht  über  die  ophthalmologische  Klinik  zu  Giessen  ans 
den  Jahren  1879—1881,  p.  63. 
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abwechselnd  mit  Druckverband  angewandt.  Heilung 
finden  wir  in  14  Fällen  verzeichnet,  13  mal  musste  die 
Qnerspaltung  ausgef&hrt  werden;  5  Äugen  gingen  total 
verloren.  Wie  sehr  die  Resultate  dieser  Behandlung 
hinter  denen  mit  Jodoform  erlangten  zurückstehen,  tritt 
noch  deutlicher  hervor,  wenn  wir  einen  Blick  auf  unten- 
stehende Tabelle  werfen,  die  mit  Bücksicht  auf  Dauer  der 
Behandlung,  event.  Operation  und  Ausgang  angefertigt, 
die  Resultate  jetziger  und  früherer  Behandlung  bei  Ulcus 
serpens  gegenüber  gestellt  enthält. 

Ulcus  serpens. 
Jodoform -Behandlung. 


No. 

Querspaltnng 

Function 

Daner 
17  Tage 

Ausgang 

1 

Sofort 

—— 

S  —  Handbewegn. 

2 

— 

28    „ 

„   Finger  in  12 ' 

3 

— 

20    , 

«         /lOO 

4 

— 

16    « 

«    "«/to 

5 

— 

— 

19    „ 

.   0 

6 

— 

nach  7  Tagen 

22    , 

„   Finger  in  7 ' 

7 

— 

27    , 

„   Finger  in  18 ' 

8 

— 

14    . 

Centrale  Macula 

9 

sofort 

22    „ 

S  — 0 

10 

— 

36    „ 

w         /lOO 

11 

sofort 

4      n 

30/ 

w      lim 

12 

sofort 

32    „ 

30/ 
«         /lOO 

13 

— 

17    „ 

20/ 

1»       /soo 

14 

— 

17     . 

S  <  *Aoo 

15 

nach  1  Tag 

15    „ 

-    ""/to 

16 

28    „ 

„   F.  in  6' 

17 

nach  ^  Tagen 

45    „ 

,   F.  in  10' 

18 

25    „ 

„   F.  in  16' 

19 

— 

— 

30    , 

30/ 
w         /so 

20 

nach  7  Tagen 

22    , 

,   F.  in  3' 

21 

-^ 

— 

8    , 

«     */40 

22 

— 

— 

20    „ 

30/ 
1»         /lOO 

23 

— 

— 

8    „ 

30/ 
»         /40- 
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Resultat : 

Von  23  Fällen  geheUt 21 

Zur  QuerspaltuDg  kamen    .    .    .    ,  5 

Zar  Function  kamen 4 

Totalverluste 2. 

Durchschnittliche  Dauer  der  Behandlung:  20  Tage. 


Ulcus  serpens. 


Frühere  Behandlung. 


No. 

Querspaltung 

Function 

Dauer 

Anagang 

1 

.^ 

^^ 

15  Tage 

S  = 

-    /so 

2 

sofort 

— 

43    . 

• 

Finger  in  2' 

3 

sofort 

— 

34    . 

n 

0 

4 

sofort 

*^ 

40    . 

n 

0 

5 

nach  3  Tagen 

19    . 

» 

0 

6 

sofort 

— 

28    . 

n 

F.  in  4' 

7 

— 

16    . 

m 

90/ 
/40 

8 

— 

— 

6    . 

n 

90/ 

/so 

9 

— 

— 

13    , 

M 

90/ 
/lOO 

10 

sofort 

— 

84    , 

n 

0 

11 

sofort 

— 

35    . 

« 

0 

12 

nach  8  Tagen 

17    . 

n 

"/«o 

13 

— 

— 

16    . 

« 

90/ 
/lOO 

14 

— 

— 

19    . 

t» 

90/ 
/lOO 

15 

nach  6  Tagen 

34    . 

1« 

F.  in  20* 

16 

sofort 

— 

9    . 

« 

90/ 
/9OO 

17 

nach  11  Tagen 

28    . 

n 

F.  in  10 • 

18 

sofort 

63    . 

n 

F.  in  8' 

19 

sofort 

^— 

43    . 

tt 

F.  in  2'. 

Resultat : 

Von  19  Fällen  geheilt 14 

Zur  Querspaltung  kamen    ....      13 
Totalverluste 5. 

Durchschnittliche  Daner  der  Behandlung:  27  Tage. 
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Schon  die  geringere  Zahl  der  Verluste,  die  kflrzere 
Dauer  der  Behandlung,  noch  mehr  aber  der  umstand,  dass 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Jodoform  allein  das  Weiter- 
gehen des  Processes  gehindert  wurde  und  Heilung  eintrat 
*-  ein  operativer  Eingriff  mithin  umgangen  werden 
konnte  —  verdient  besondere  Würdigung.  —  Wenn  die 
Querspaltung  der  Cornea  nach  Sämisch  auch  in  vielen 
Fällen  von  Ulcus  serpens  der  weiteren  *  Ausbreitung  des 
QeschwUrs  Einhalt  gebietet,  so  hat  diese  Operation  doch 
auch  oft  manche  Uebelstände  im  Gefolge,  welche  die  Er- 
haltung eines  branchbaren  Sehvermögens  vereiteln.  Ab- 
gesehen davon,  dass  es  in  Folge  der  Aufhebung  der  vor- 
deren Kammer  in  der  Begel  zur  Ausbildung  eines  adhäri- 
renden  Leucoms  und  zahlreicher  Synechien  kommt,  fuhrt 
die  längere  Berührung  zwischen  entzündender  Hornhaut 
und  vorderer  Unsenkapsel  in  vielen  Fällen  zu  Ernährungs- 
störungen der  Linse  und  secundärer  Cataract,  die  sich 
keineswegs  immer  mit  nennenswerthem  Erfolg  operiren 
lässt.  Wir  müssen  es  daher  als  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Vorzug  der  Jodoformbehandlung  erachten,  dass 
sie  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  jeden  operativen 
Eingriff  entbehrlich  macht  und  damit  die  Chancen  für  das 
Sehvermögen  bessert.  — 

Schneller  noch  wie  bei  dem  Ulcus  serpens  trat  in 
allen  leichteren  Fällen  von  Ulcus  corneae  die  günstige 
Heilwirkung  des  Jodoforms  zu  Tage,  oft  genügten  schon 
wenige  Inspcrsionen  zur  Beseitigung  lebhafter  Injection 
und  anhaltender  Schmerzen.  —  Nächst  den  geschwürigen 
Homhautprocessen  war  es  eine  Anzahl  (60  Fälle)  schwerer 
und  leichter  Verletzungen  der  Cornea,  Conjunctiva 
und  perforirender  Corneoscleralwunden,  bei  denen  in 
ausgiebiger  Weise  Jodoform  in  Anwendung  gezogen  wurde. 
In  allen  Fällen  konnten  wir  sowohl  die  vorzugliche  anti- 
septische, als  auch  die  zuerst  von  chirurgischer  Seite  her- 

▼.  Qraefe's  Archiv  ffir  Ophthalmologie,  ZXIX.  4.  7 
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Yorgehobene  schmerzstillende  Eigenschaft  des  Mittels  be- 
stätigen. — 

Nach  den  bei  dieser  Gruppe  von  Erkrankungen  ge- 
machten günstigen  Erfahrung  war  es  gerechtfertigt,  auch 
nach  operativen  Eingriffen  Jodoform  als  Antisepticnm 
in  Anwendung  zu  ziehen.  Bei  zahlreichen  Iridectomien, 
Tenotomien,  Enucleationen,  Lidoperationen  wurde  es  gut 
vertragen  und  übte  niemals  irgend  einen  Beiz  auf  das 
operirte  Auge  aus.  Von  sichtlichem  Nutzen  erwies  es  sich 
in  einigen  Fällen,  in  denen  nach  yorausgeschickter  Enu- 
cleatio  bulbi  die  Gonjunctiva  bei  starker  BOthung  und 
Schwellung  reichlich  secemirte.  Nach  Extractionen  haben 
wir  nur  zweimal  vom  Jodoform  Gebrauch  gemacht, 
als  es  zu  einer  partiellen  eitrigen  Infiltration  des  cornealen 
Wundrandes  gekommen  war.  In  beiden  Fällen  genügten 
wenige  Inspersionen  um  den  Eiterungsprocess  zum  Still- 
stand zu  bringen  und  eine  normale  Wundheilung  herbei- 
zufuhren —  ein  Besultat  —  das  jedenfalls  zn  weiteren 
Versuchen  nach  dieser  Bichtung  hin  auffordert.  — 

Die  bei  Hornhautinfiltraten  angestellten  Versuche 
erstrecken  sich  auf  30  Fälle.  In  der  Mehrzahl  derselben 
wurde  das  Präparat  gut  vertragen,  indessen  scheint  es, 
als  ob  bei  den  oberflächlich  gelegenen  demselben  ein  Vor- 
zug gegenüber  der  bisher  gebräuchlichen  Therapie  — 
Atropin,  Cataplasmen,  Verband  —  nicht  zukäme;  in  ein- 
zelnen Fällen  bewirkte  Jodoform  sogar  eine  entschiedene 
Verzögerung  des  Heilungsverlaufes.  Bessere  Dienste  leistete 
es  dagegen  bei  den  tiefer  gelegenen;  hier  erfolgte  unter 
täglich  zweimal  vorgenommenen  Inspersionen  auffallend 
rasche  Abnahme  der  zumeist  sehr  hartnäckigen  Injection. 
Die  Beparation,  welche  in  einigen  Fällen  unter  CatapUsmen 
nur  sehr  langsam  vorwärts  ging,  machte  unter  Jodoform 
entschieden  raschere  Fortschritte  und  Heilung  erfolgte  mit 
nahezu  vollständiger  Aufhellung  der  Cornea,   ein  Erfolg, 


99 


der  bei  der  seitherigen  Behandlang  nicht  so  rasch  und 
glatt  erreicht  werden  konnte.  — 

In  24  Fällen  verschiedener  Formen  von  Blepharitis 
marginalis  wurde,  wie  schon  Bavä*)  empfiehlt,  Jodo- 
form in  Salbenform  in  Anwendung  gebracht  und  auch  in 
dieser  Form  gut  vertragen.  Bestimmte  Vorzüge  dieser 
Behandlung  vor  der  bisher  gebräuchlichen  mit  Präcipitat- 
salbe  ergaben  jedoch  diese  Versuche  nicht  und  stimmen  in 
dieser  Beziehung  unsere  Beobachtungen  mit  denen  von 
Schenkel ••)  und  Landsberg***)  überein.  — 

Die  Scfalussfolgerungen,  die  aus  anliegenden  Beobach- 
tungen über  den  Werth  des  Jodoforms  bei  Augenerkran- 
kungen gezogen  werden  können,  sind  wohl  folgende: 

I.  Das  Jodoform  wird,  in  welcher  Form  es  auch  zur 
Anwendung  kommen  mag,  von  der  Mehrzahl  der 
Kranken  gut  vertragen. 

n.  Von  ganz  vorzüglichem  Nutzen  erweist  sich  das- 
selbe bei  allen  Geschwürsprocessen  der  Cornea, 
insbesondere  bei  den  auf  infectiOser  Basis  be- 
ruhenden Formen  der  Hypopyon-Keratitis,  wenn 
es  auch  immer  vereinzelte  Fälle  geben  wird,  in 
denen  das  Jodoform  ebensowenig  wie  die  Quer- 
spaltung die  totale  Vereiterung  der  Cornea  zu 
verhindern  vermag. 

ni.  Es  leistet  nicht  nur  als  Antisepticum,  sondern 
auch  als  Asepticum  bei  allen  frischen  Verletzungen, 
mögen  sie  nun  zufällig  oder  auf  operativem  Wege 
entstanden  sein,  gute  Dienste. 

IV.  Es  besitzt  entschieden  aufhellende  Eigenschaften 


♦)  1.  c. 

*♦)  Prager  med.  Wochenschrift    Jahrg.  1882,  No.  38. 
)  Centralblatt  für  pract  Augenheilkunde.    1883,  S.  la 

7* 


100 


bei  Pannus  scrophulosns  und  tiefer  liegenden  Ta- 
filtraten. 

In  den  übrigen  Versuchsreihen  konnte  dem  Jodo- 
form vor  der  seitherigen  Behandlungsweise  kein  Vorzug 
eingeräumt  werden;  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica 
bleibt  seine  Wirksamkeit  sogar  hinter  der  der  Caustica 
zurück. 


Zui  Streckung  des  Selmerren« 

Von 

Dr.  M.  Landesberg 
in  Philadelphia. 


Es  ist  etwas  Missliches  und  Unbefriedigendes  über  ein 
HeilTerfihren  Versache  anzustellen,  bei  denen  man  sich 
von  vornherein  sagen  muss,  dass  die  Ergebnisse  derselben, 
mögen  sie  wie  immer  auch  ausfallen,  nicht  dazu  angethan 
sein  können,  Einem  zu  einem  bestimmten,  endgültigen 
ürtheil  über  den  Werth  oder  Unwerth  der  Behandlungs- 
weise  zu  verhelfen.  Denn  da,  wo  den  Postulaten  des  streng 
wissenschaftlichen  Experiments  nicht  absolut  Genüge  ge- 
leistet werden  kann,  müssen  wir  auch  von  vornherein  darauf 
verzichten,  aus  dem  jeweiligen  Falle  allgemeine  Schluss- 
folgemngen  zu  ziehen,  oder  demselben  eine  bestinmite 
Beweiskraft  zu  vindiciren.  In  dieser  Lage  befinden  wir 
uns  der  Sehnervendehnung  gegenüber,  die  von  Wecker 
zuerst  bei  atactischen  Affectionen  des  Sehnerven  in  An- 
wendung gebracht  wurde.  Unter  den  Verhältnissen,  unter 
denen  wir  uns  überhaupt  zu  eine  Dehnung  des  Sehnerven 
entschliessen,  was  kann  füglich  der  Erfolg  oder  Misserfolg 
der  Operation  in  Betreff  der  Zulftssigkeit  oder  Unzulässig- 
keit derselben  in  der  Ophthalmochirurgie  aussagen? 
Welche  Schlüsse  sind  wir  zu  ziehen  berechtigt  aus  einem 
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Operationsverfabren,  dessen  technische  AnsfBhning  dem 
subjectiven  Ennessen,  resp.  dem  Gef&hle  des  jeweiligen 
Operateurs  anheimgegeben  ist,  fbr  das  wir  eine  wissen- 
schaftliche Basis  nicht  besitzen,  fdr  das  wir  bestimmte 
Indicationen  nicht  aufstellen  können  und  zu  dem  wir  nur 
in  der  ftussersten  Noth,  als  zum  letzten  Versuche,  greifen, 
um  Alles  gethan  zu  haben,  was  nur  die  geringste  Aussicht 
auf  einen,  wenn  auch  noch  so  bescheidenen  Erfolg  gewUirt. 
Bestimmte  Anhaltspunkte  zur  richtigen  Würdigung  der 
Dehnung  des  Sehnerven  bei  atrophischen  Erankheitsza- 
stftnden  desselben  könnten  wir  nur  dann  erhalten,  wenn 
es  uns  gegeben  wftre,  das  YerfiEÜiren  in  einer  grossen  Beihe 
von  frischen  Fällen,  und  zwar  in  den  verschiedenen  Stadien 
des  Erankheitsprocesses,  anzuwenden.  Das  wären  einzig 
und  allein  reine  Versuche,  die  unmittelbar  den  Kern  der 
Frage  treffen  würden.  Aber  dieser  Weg  ist  uns  aus  nahe- 
liegenden Gründen  verschlossen,  und  auf  dem  Wege,  der 
uns  offen  steht,  werden  ?rir  schwerlich  auch  nur  einen 
Schritt  näher  der  Lösung  der  Frage  kommen.  Da  wir  an 
extremen  Fällen  operiren,  an  einem  sterbenden  oder  an 
einem  zum  grössten  Theile  bereits  verstorbenen  Organe, 
so  ist  ein  negatives  Ergebniss  der  Operation  eigentlich  das 
natürliche  Ereigniss ;  wir  können  nicht  erwarten,  abgelaufene 
pathologische  Veränderungen  in  den  Sehnervenfasem  durch 
die  „heilsame  Insultation,'*  wie  Langenbach  die  Nerven- 
dehnung nennt,  wieder  rückgängig  zu  machen;  —  und 
selbst  im  Falle  des  Gelingens,  das  doch  immer  nur  ein 
relatives  sein  kann,  so  sind  wir  noch  inmier  nicht  zur 
Schlussfolgerung  berechtigt,  dass  das  Verfahren  auch  in  weniger 
fortgeschrittenen  Fällen  der  Atrophie  des  Sehnerven  erspriess- 
lich  sein  dürfte.  Denn  es  könnte  ja  sein,  dass  der  Sehnerv  im 
Endstadium  der  Atrophie  diese  „heilsame  Insultation" 
verträgt  und,  gegebenen  Falles,  in  günstiger  Weise 
darauf  reagirt,  während  frischere  Fälle  auf  solch'  einen 
Eingriff  mit  Entzfindungszuständen  antworten  würden,  die 
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gerade  das  letale  Ende  besohlennigen  möchten.  Und  ab- 
gesehen davon,  selbst  angenommen,  die  Ergebnisse  der 
BeobachtoDg  würden  alle  ohne  Ausnahme  za  Gunsten  der 
Operation  sprechen,  welcher  Arzt  würde  daraus  die  Be- 
rechtigang  ftlr  sich  in^Anspruch  nehmen,  die  Indicationen 
der  Operation  zu  erweitern  und  dieselbe  in  früheren  Stadien 
der  Atrophie  anzuwenden?  Deshalb  bleibt  die  Dehnung 
des  Sehnerven  in  atrophischen  Zuständen  desselben  nur 
ein  interessanter  Versuch,  der  eher  geeignet  ist,  ein 
wissenschaftliches  Interesse  zu  befriedigen  als  praktische 
Resultate  zu  fördern. 

Noch  ganz  unter  dem  mächtigen  Eindrucke  von 
Langenbach's  ersten  Veröffentlichungen  über  die  merk- 
würdigen Erfolge  der  Nervendehnung  bei  Tabes  stehend, 
und  anger^gt  durch  Wecker's  Erörterungen,  habe  ich  die 
Dehnung  des  Sehnerven  bei  atrophischen  Zuständen  des- 
selben zuerst  in  solchen  Fällen  versuchsweise  ausgeführt, 
bei  denen  die  Sehschärfe  bis  auf  quantitative  Lichtempfin- 
dung gesunken  war,  um  überhaupt  erst  die  ganze  Trag- 
weite der  Operation  aus  eigener  Anschauung  kennen  zu 
lernen.  Nachdem  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen  hatte, 
dass  bei  vorsichtig  ausgeübter  Traction  des  Sehnerven 
keine  Gefahr  einer  reactiven  Entzündung  desselben  oder 
der  Meningen  vorhanden  sei,  und  kühner  gemacht  durch 
die  Unschädlichkeit  des  operativen  Eingriffes  selbst,  dehnte 
ich  in  der  Folge  die  Versuche  auch  auf  solche  Fälle  aus, 
die  noch  einen  geringen  Bruchtheil  an  Sehkraft  besassen. 
Das  Material  an  solchen  armen  Augenleidenden  ist  über- 
reich vorhanden,  und  es  ist  merkwürdig,  wie  schnell  es 
sich  in  diesen  Kreisen  herumspricht,  dass  far  sie  ein  neuer 
Hoffimngsstem  aufgegangen  sei.  Die  Patienten  kommen 
Einem  in  der  bereitwilligsten  Weise  entgegen,  unterwerfen 
sich  der  Operation  mit  einem  Glauben,  gegen  den  der 
Skepticismus  des  Arztes  grell  absticht,  und  sind  in  den 
meisten    Fällen    leicht    geneigt,    die   geringste    relative 
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Bessemng,  die  sie  in  ihrem  Befinden  wahrzonehmen  meiiieii, 
ja  selbst  das  blosse  Factum,  dass  die  Operation  nichts 
geschadet  hat,  als  einen  Oewinn  mit  einer  solchen  Begei- 
sterung aufzunehmen,  dass  der  Arzt  Mühe  hat,  den 
Standpunkt  des  ktlhlen  Beobachters  ^ufredit  zu  erhalten. 
Ich  war  sogar  einmal  in  der  Lage,  mich  vor  den  Tausohungs- 
künsten  eines  Patienten  ernstlich  wahren  zu  mtlssen,  der, 
verleitet  durch  sein  festes  Vertrauen  zu  meiner  Kunst,  es 
darauf  abgesehen  hatte,  mich  durch  falsche  Angaben  über 
den  Zustand  seines  Sehvermögens  nacli  der  Sehnerven- 
dehnung zu  einer  Wiederholung  derselben  zu  bewegen.  — 

Die  Dehnung  des  Sehnerven  habe  ich  21  Mal  an 
13  Patienten  vorgenommen,  16  Mal  mit  geringen  Modifica- 
tionen  nach  Wecker*s  Vorgang.  Die  Abtrennung  des 
inneren  Augenmuskels  geschah  mit  Zurücklassung  eines 
kleinen  Sehnenstumpfes  an  der  Sclera  und  nachdem  der 
Muskel  selbst  durch  eine  Fadenschlinge  gesichert  war. 
Hierauf  wurde  die  Tenon*sche  Kapsel  und  das  interstitielle 
Bindegewebe  bis  in  die  Nähe  des  Sehnerven  von  der  Sclera 
gelöst,  der  Bulbus  stark  nach  aussen  gerollt,  und  dem- 
selben entlang  ein  Schielhaken  in  die  Tiefe  geführt,  der 
Sehnerv  von  oben  her  gefasst  und  in  schonender  Weise 
2— 3  dal  massig  stark  angezogen.  Alsdann  Wiederver- 
einigung des  inneren  Muskels,  Schliessung  der  Conjunc- 
tivalwunde  durch  ein  paar  Nahte,  und  Druckverband  fttr 
ein  paar  Tage. 

In  fünf  Fällen  (Fall  3,  10,  11, 12,  13)  führte  ich  die 
Sehnervendehnung  nach  KümmeFs  Vorgang  der  Art  aus, 
dass  ich  am  unteren  äusseren  Gomealrande  die  Conjunc- 
tiva  bulbi  incidirte,  die  Tenon'sche  Kapsel  vom  Bulbus 
lockerte,  mit  einem  Schielhaken  zwischen  M.  rectus 
inferior  und  extemus  bis  zum  Sehnerven  vordrang,  letz- 
teren von  oben  her  fasste  und  2— 3  mal  massig  kräftig 
dehnte.  Hierauf  Druckverband,  der  nach  24  Stunden  weg- 
gelassen wurde. 
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Dieses  Verfahren  mag  wegen  seiner  Einfachheit  sehr 
für  sich  einnehmen;  es  hat  jedoch  den  grossen  ^achtheil, 
auf  den  ja  Wecker  bereits  hingewiesen,  dass  der  Sehnerv 
dem  Schielhaken  sehr  leicht  entschlüpfk,  zumal  wenn  der 
Patient  während  der  Operation  sich  unruhig  verhält. 

Die  Beaction  und  der  Heilvorgang  nach  der  Seh- 
nervendehnung waren  ganz  dieselben  wie  nach  einer  ge- 
wöhnlichen Schieloperation. 

Was  nun  die  therapeutische  Seite  der  Frage  betrifft, 
so  möge  darüber  der  kurze,  nur  Wesentliches  bringende 
Bericht  über  die  operirten  Fälle,  die  ich  nach  ihren 
ursächlichen  Momenten  aneinander  reihe,  den  nOthigen 
Aufschluss  geben. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  will  ich  noch 
vorweg  bemerken,  dass  der  jedesmalige  ophthalmoskopische 
Befund  im  umgekehrten  Bilde  gemeint  ist,  und  dass  in 
allen  Fällen  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  nach 
der  Operation  bei  durch  Homatropin  erweiterter  Pupille 
gemacht  wurde. 

Fall  1  und  2. 

B.,  Händlerfrau,  31  Jahre  alt,  erkrankte  Anfangs  Juni  1881 
an  Erjsipelas  faciei  et  capitis,  lag  acht  Tage  lang  im  Delirium, 
und  konnte  zwei  Wochen  die  Lider  nicht  öffnen.  Als  sie  sich 
soweit  erholt  hatte,  um  den  Vorgängen  in  ihrem  Kranken- 
zimmer Aufmerksamkeit  zu  schenken,  bemerkte  sie,  dass  ihre 
Sehkraft  bedeutend  gelitten  hatte.  Es  wurde  jedoch  diesem 
umstände  keine  weitere  Bedeutung  beigemessen,  indem  man 
sich  mit  der  Hoffnung  trOstete,  dass  mit  der  Besserung  im 
Allgemeinbefinden  auf  das  Sehvermögen  erstarken  wOrde. 
Diese  Erwartung  wurde  jedoch  getäuscht.  Das  Sehvermögen 
nahm  allmälig  ab,  während  Patientin  sich  von  den  Nachwehen 
der  Krankheit  vollständig  erholte. 

Bei  meiner  ersten  "Untersuchung ,  am  3.  September  1881, 
fand  ich  Patientin  bei  voller  Gesundheit.  An  den  Augen  war 
äusserlich  nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  Gestalt  und  Beaction 
der   Pupillen  und  intraocularer  Druck  waren  normal.    Am 
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rechten  Auge  war  bloss  quantitative  Lichtempfindnng  tot- 
handen.  Mit  dem  linken  Auge  konnte  Patientin  Handbewegong 
in  nächster  Nähe  erkennen.  Die  Flamme  einer  Kerze  im 
dunklen  Zimmer  wurde  auf  ein  Fuss  Entfernung  empfunden.  — 
Die  Papillen  waren  scharf  contourirt,  bläulich-weiss  und  trübe. 
Venen  normal.  Arterien  dünn,  nach  der  Macula  lutea  zu 
fadenförmig.  Die  rechte  Papille  war  nach  innen  halbmond- 
förmig von  Pigmenthäufchen  umsäumt. 

Patientin  war  bereits,  von  allen  anderen  Curen  abgeeehen, 
mit  grossen  Gaben  von  Jodkalium  und  mit  Strjchnin  innerlich 
und  subcutan,  ohne  jeden  Erfolg,  behandelt  worden. 

Die  Sehnervendehnung  nahm  ich  am  5.  September  unter 
Aethemarcose,  in  einer  Sitzung,  an  beiden  Augen  vor.  Un- 
mittelbar nach  der  Operation  zeigten  beide  Papillen  einen  mehr 
röthlichen  Farbenton,  mit  geringer  Erweiterung  der  Venen, 
die  etwas  dunkler  erschienen.  Die  Arterien  waren  unverändert 
Sehprüfung  26  Stunden  nach  der  Operation:  Rechtes 
Auge :  objectiv  keine  Bessemng,  obgleich  Patientin  versichert, 
dass  ihr  das  Tageslicht  bedeutend  heller  und  intensiver  er- 
scheint. —  Linkes  Auge:  Handbewegung  wird  auf  IVj' 
erkannt.  In  nächster  Nähe  sieht  Patientin  die  Gestalt  eines 
jeden  meiner  Finger  und  weiss  ihn  auch  genau  zu  benennen, 
aber  sie  ist  nicht  im  Stande  Finger  mit  Sicherheit  zu  zählen. 
Die  Flamme  einer  Kerze  im  dunklen  Zimmer  wird  auf  3* 
Entfernung  in  allen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  erkannt. 

Dieser  Zustand  bleibt  während  einer  weiteren  acht- 
wöchentlichen Beobachtung  unverändert,  wie  auch  der  röthliche 
Schimmer  der  Papillen  und  die  geringe  Hyperämie  der  Venen 
schon  nach  Ablauf  der  ersten  Woche  verschwunden  war. 

Untersuchung  am  13.  Juni  1882:  Kechtes  Auge:  Papille 
flach,  weisslich  verfärbt.  Arterien  fadenförmig,  nach  innen 
obliterirt.  Venen  eng.  Quantitative  Lichtempfindung  zweifel- 
haft. —  Linkes  Auge:  Ophthalmoskopischer  Befund  wie  vor 
der  Operation.  Handbewegung  wird  sicher  auf  1'  erkannt 
Die  Kerzenflamme  im  dunklen  Zimmer  wird  auf  2— 2Vi' 
Entfernung  wahrgenommen. 

Fall  3. 

L.,  Näherin,  22  Jahre  alt,  erkrankte  Mitte  Februar  1882 
an  Erysipelas  faciei  mit  geringer  Betheiligung  der  Kopfhaut 
Die  Augen  konnten  etwa  8—10  Tage  lang  nicht  geöffnet  werden. 
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In  der  Beconvalescenz  bemerkte  Patientin,  dass  sie  mit  dem 
rechten  Auge  noch  kaum  was,  und  mit  dem  linken  bedeutend 
schlechter  als  vor  der  Erkrankung  sehe.  Unter  homOopatischer 
Behandlung  soll  sich  der  Zustand  des  linken  Auges  bedeutend 
gebessert  haben,  während  am  rechten  Auge  der  Best  des 
Sehvermögens  verloren  ging. 

Am  19.  April  ergab  die  Untersuchung:  Am  Aeusseren 
des  Auges  nichts  Abnormes.  Pupillen  regelmässig,  prompt 
reagirend.  Intraocularer  Druck  normal.  Bechtes  Auge  er- 
kennt Handbewegung  in  nächster  Nähe,  und  eine  Eerzen- 
flamme  im  dunklen  Zimmer  auf  1'  Entfernung.  Papille 
blass,  etwas  flach,  mit  deutlichen  Contouren.  Austrittstelle 
der  Gefässe  leicht  verschleiert.  Die  arteriellen  Hauptäste 
verengt;  die  Nebenzweige  fadenförmig.  Venen  nicht  ver- 
ändert Linkes  Auge  S» '7to.  Jaeg.  7.  Centrales  Scotom. 
Farbenempfindung  für  Grün  erloschen,  letzteres  wird  als  Grau 
gesehen.  Gesichtsfeld  nur  in  den  oberen  peripheren  Grenzen 
leicht  eingeengt.  —  Papille  stark  getrübt,  leicht  prominent, 
aschgrau.    Gefasse  verschleiert.    Papillarrand  undeutlich. 

Ein  therapeutischer  Versuch  bleibt  erfolglos. 

Am  13.  Mai :  Dehnung  des  rechten  Sehnerven, 
unter  Aethemarcose. 

Nach  der  Operation  erscheint  die  Papille  leicht  röthlich 
angehaucht.  Die  Hauptäste  der  Arterien  und  Venen  sind 
stärker  gefüllt.  Diese  leichte  Hyperämie  war  jedoch  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  bereits  verschwunden. 

Kein  Erfolg.    Der  Befand  vor  der  Operation  bleibt. 

Fall  4  und  5. 

6.,  Schneider,  45  Jahre  alt,  gibt  als  Ursache  seines  Augen- 
leidens eine  starke  Erkältung  an,  die  er  im  August  1880  er- 
litten. Bis  dahin  hätte  er  ein  vollkommen  gutes  Sehvermögen 
besessen.  Letzteres  war,  aller  möglichen  Behandlung  ungeachtet, 
innerhalb  dreier  Monate  zn  Grunde  gegangen. 

Die  Untersuchung  am  27.  August  1881  ergab: 

Pupillen  etwas  erweitert,  auf  Lichteinfall  sehr  träge. 

Bechtes  Auge:  erkennt  Handbewegung  in  nächster 
Nähe,  peripher  nach  aussen.  Linkes  Auge:  hat  nur  central 
quantitative  Lichtempfindung. 

Papillen  weisslich,  trübe,   unregelmässig   gestaltet  und 
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Terldeinert.  Arterien  sehr  enge,  statt  der  kleineren  Aeste 
mattweisse  Strftnge.    Venen  verengt 

Allgemeiner  Körperzustand  absolat  normal. 

Am  30.  August:  Dehnung  beider  Sehner?en.  Das 
ophthalmoskopische  Bild  bleibt  unTorändert  Kein  Erfolg. 
Status  quo  ante. 

■ 

Fall  6. 

T.,  Schuster,  37  Jahre  alt,  giebt  als  Ursache  seines  Augen- 
leidens plötzliche  Unterdrückung  habitueller  Fussschweisse  an, 
die  am  3.  Mai  1880  geschah.  Drei  Tage  später  war  bereits 
eine  Verschlechterung  seiner  bis  dahin  vorzüglichen  Sehkraft 
vorhanden.  —  Sein  allgemeiner  Gesundheitszustand  war  immer 
ein  guter.  Syphilis  wird  in  Abrede  gestellt.  Die  Unter- 
suchung am  19.  December  1880  ergiebt:  Pupillen  von  normaler 
Gestalte  träge.    Farbenperception  normal. 

S  R.  '<^/9oo.  Mit  -i'  6  Jaeger  9.  Gesichtfeld  nach  oben 
innen  stark  verengt 

S  L  Finger  auf  8'.  Gesichtsfeld  soweit  zu  eruiren  mög- 
lich ist,  frei. 

Papillen  fahlgelb,  trübe.  Austrittstelle  der  Gelasse  nicht 
verschleiert.  Papillarrand  etwas  verschwommen,  nach  innen 
halbmondförmig  von  einem  Pigmentsaume  umgeben.  Venen 
normal.    Arterien  wohl  etwas  enger  als  gewöhnlich. 

Unter  Behandlung  bessert  sich  die  Sehschärfe  des  rechten 
Auges  auf  '%o.  Das  Gesichtsfeld  wird  frei.  Die  Sehschärfe 
des  linken  Auges  steigt  auf  *Vioo>  —  das  ophthahnoscopische 
Bild  in  beiden  Augen  bleibt  unverändert 

Am  5.  August  1881  erscheint  Patient  wieder  mit  der 
Klage,  dass  das  linke  Auge  seit  ein  paar  Wochen  sich  ver- 
schlechtert habe.  Die  Untersuchung  ergiebt,  dass  dasselbe 
nur  noch  in  nächster  Nähe  Finger  zählen  kann.  Eine  Kerzen- 
flamme im  dunklen  Zimmer  wird  in  allen  Theilen  des  Gesichts- 
feldes auf  3'  Entfernung  erkannt. 

Das  rechte  Auge  und  der  ophthalmoscopische  Befund 
beiderseits  ist  unverändert  geblieben. 

Ein  therapeutischer  Versuch  bleibt  erfolglos. 

Die  Sehnervendehnung,  am  2.  September  vorgenommen, 
hebt  die  Sehschärfe  (am  2.  Tage  nach  der  Operation  unter- 
sucht) auf  Fingerzählen  auf  3',  und  auf  Erkennen  einer  Kerzen- 
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flamme  im  dunklen  Zimmer  auf  7' -8'  Entfernung.    Der  oph- 
thalmoscopische  Befund  bleibt  unverändert. 

Die  Bessemng  ist  constant  während  einer  weiteren 
fünfmonatlichen  Beobachtung. 

Fall  7  und  8. 

W.,  Kleinhändler,  37  Jahre  alt,  gibt  an,  dass  er  in  der 
Reconvalescenz  vom  Typhus,  an  dem  er  im  Mai  1882,  gelitten, 
zuerst  eine  Abnahme  seines  Sehvermögens  wahrgenommen. 
Dasselbe  wäre  dann,  aller  angewendeten  Mittel  unge- 
achtet, in  etwa  3  Monaten  völlig  zu  Grunde  gegangen.  Vom 
behandelnden  Arzte  erfuhr  ich,  dass  es  ein  Abdominaltyphus 
gewesen,  mit  leichten  cerebralen  Erscheinungen. 

Die  Untersuchung  am  21.  November  ergab: 

Patient  kräftig  gebaut,  wohlbeleibt.  Keine  Complication 
von  Seiten  des  Gehirns  und  Kückenmarks.  TJrin  normal. 
Beide  Pupillen  leicht  erweitert  und  träge.  Papillen  weisslich 
in  der  temporalen,  und  etwas  bläulich  in  der  nasalen  Hälfte, 
scharf  begrenzt.  Venen  normal.  An  den  Arterien  sind  nur 
die  feineren  Zweige  auf  der  Papille  und  nach  der  Macula  lutea 
zu  fadenförmig.  —  Beide  Augen  erkennen  Dunkel  und  Hell 
und  nehmen  eine  Eerzenflamme  im  dunklen  Zimmer  auf  etwa 
6"  wahr;  aber  Localisationsvermögen  ist  verloren   gegangen. 

Dehnung  des  rechten  Sehnerven  am  23.  und  des 
linken  am  24.  November.  Nach  der  Operation  erschienen 
die  Papillen  leicht  röthlich  tingirt.  An  dem  Gesichte  ist  jedoch 
keine  Veränderung  wahrzunehmen. 

Die  Untersuchung,  24  Stunden  nach  der  Operation,  ergiebt, 
dass  das  rechte  Auge  eine  Eerzenflamme  im  dunklen  Zimmer 
auf  2\  das  linke  Auge  auf  17« '—2'  erkennt.  Das  Locali- 
sationsvermögen ist  besser  als  vor  der  Operation,  aber  immer 
noch  äusserst  mangelhaft  Am  2.  Tage  nach  der  Operation 
erkennen  beide  Augen  die  Eerzenflamme  im  dunklen  Zimmer 
auf  4'.  Das  Localisationsvermögen  ist  gut  nach  innen,  unten, 
aussen,  und  ungewiss  nur  nach  oben.  Bei  Tagesbeleuchtung 
erkennt  Patient  eine  weiss- glänzende  Fläche  (Schürze  seiner 
Frau)  als  solche  auf  etwa  10'  Entfernung,  und  behauptet 
meinen  weissen  Halskragen  und  Hemdsbusen  zu  sehen.  Schiebe 
ich  meine  Hand  dazwischen,  so  merkt  er  den  Schatten.  Dabei 
ist  er   aber  nicht  im  Stande  Handbewegung  unmittelbar  vor 
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seinen  Augen  zu  erkennen.  —  Die  Beaction  der  Papillen  ist 
besser  als  vor  der  Operation. 

Am  27.  November  erkennt  Patient  eine  Kerzenflamme  im 
dnnklen  Zimmer  auf  6'  Entfernung.  Das  Localisationsver- 
mögen  ist  selbst  in  der  oberen  Peripherie  des  Oesichtsfeldes 
genau.  Bei  Tagesbeleuchtung  erkennt  er  Handbewegung  auf 
1'  sicher,  unsicher  auf  2'  Entfernung.  Gelb  wird  richtig  er- 
kannt; Roth  und  Grün  sind  dunkel. 

Am  ersten  December  ist  das  Maximum  der  Besserung 
erreicht  Handbewegung  wird  auf  3',  Eerzenschein  im  dunklen 
Zimmer  auf  8'  Entfernung  erkannt  Hell  glänzende  Gegen- 
stände, den  Augen  unmittelbar  vorgehalten,  werden  errathen. 
Ein  Brillantring  wird  durch  das  Feuer  des  Edelsteins  erkannt. 

Der  Angenhintergrund  bleibt  unverändert 

Von  nun  an  Stillstand  bis  zum  15.  Januar  1883,  wo  zum 
ersten  Male  eine  kleine  Unsicherheit  in  der  Lichtempfindung 
und  Lichtlocalisation  bemerkbar  wird.  Gelb  wird  nicht  mehr 
erkannt. 

Das  Resultat  der  Untersuchung  beginnt  nunmehr  zu 
wechseln.  Bald  zeigt  sich  die  wiedererworbene  Lichtempfin- 
dung auf  derselben  Höhe,  bald  ist  ein  Rückschritt  wahrzu- 
nehmen. Im  Ganzen  neigt  sich  die  Wage  zum  Schlechteren. 
Eine  wirkliche  Verschlimmerung  wird  am  5.  Febr.  constatirt 
Die  Schnelligkeit,  mit  der  Patient  die  Lichtempfindung  ange- 
geben hatte,  ist  verloren  gegangen.  Er  sucht  offenbar  die 
Lichtquelle  und  zögert  lange  mit  der  Angabe.  Das  Localisa- 
tionsvermögen  ist  wieder  unsicher.  Handbewegung  wird  auf 
2'f  Kerzenlicht  im  dunklen  Zimmer  auf  4'  Entfernung 
erkannt. 

Der  Verfall  geht  nunmehr  äusserst  schnell  vorwärts.  Die 
Papillen  verlieren  den  röthlichen  Farbenton  und  werden  hell- 
weiss,  sehnig  glänzend.  Die  Hautäste  der  Arterien  werden 
schmaler.  Die  Reaction  der  Papille  wird  äusserst  langsam. 
Mitte  März  ist  der  Zustand  der  Lichtempfindung  etwa  wie  vor 
der  Operation. 

Fall  9. 

E.,  Arbeiter,  47  Jahre  alt,  giebt  an,  dass  er  vor  etwa  zwei 
Jahren,  ohne  bestimmte  Veranlassung,  eine  Abnahme  seiner  bis 
dahin  vorzüglichen  Sehkraft  wahrgenommen  habe.  —  Massiger 
Alkohol-  und  Tabaksgenuss  wird  zugegeben;  Syphilis  wird  in 
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Abrede  gestellt.  —  Vielfache  Coron,  aach  subcutane  Ii\jectionen 
Yon  Strychnin,  sind  bereits  ohne  Erfolg  angewendet  worden. 

Patient  ist  ein  massig  kräftig  gebauter  Mann.  Compli- 
cation  Yon  Seiten  des  Gehirns  oder  des  Bückenmarkes  sind 
nicht  vorhanden.    Urin  ist  normal. 

Das  rechte  Auge  zählt  Finger  nahebei.  Pupille  ist 
etwas  erweitert  und  sehr  träge.  Die  Papille  ist  hellweiss, 
etwas  flach,  scharf  begrenzt.    Venen  normal.    Arterien  dünn. 

S  L.  '%o.  Mit  -f-  10  Jaeg.  4.  Gesichtsfeld  concentrisch 
verengt,  in  der  oberen  Hälfte  bis  nahe  an  den  Fixirpunkt. 
Farbensinn  für  Grün  erloschen.  Alle  andere  Farben  werden 
richtig  erkannt.  Pupille  normal.  Papille  in  der  temporalen 
Hälfte  bläulich,  in  der  nasalen  leicht  röthlich.  Gefässe 
normal. 

Auf  Behandlung  bessert  sich  die  Sehschärfe  des  linken 
Auges  auf  'Vso  und  Jaeger  1.  Das  Gesichtsfeld  erweitert 
sich  etwas  nach  oben,  ganz  bedeutend  nach  unten-aussen. 
Die  Farbenempfindung  für  Grün  bleibt  erloschen,  das  Bild  des 
Augenhintergrundes  unverändert. 

Auf  den  Zustand  des  rechten  Auges  hat  die  Behandlung 
nicht  die  geringste  Einwirkung. 

Dehnung  des  rechten  Sehnerven  am  4.  October. 
Während  der  Operation  erweitert  sich  die  Pupille  im  Mittel, 
contrahirt  sich  jedoch  sofort  ad  maximum,  um  dann  langsam 
in  den  früheren  Zustand  zurückzukehren.  Augenhintergrund 
bleibt  unverändert.    Kein  Erfolg.    Status  quo  ante.  — 

Fall  10. 

C,  Hausirer,  47  Jahre  alt,  giebt  als  Ursache  seines  Augen- 
leidens, an  dem  er  schon  seit  Jahren  laborire,  starke  Erkäl- 
tung an.  Sein  Gesundheitszustand  sei  immer  ein  leidlich 
guter  gewesen.  Syphilis,  Tabak-  und  Alkoholmissbrauch 
wurde  entschieden  in  Abrede  gestellt. 

Patient  sieht  schwächlich  und  verfallen  aus,  aber  nach- 
weisbare Störungen  irgend  eines  Organs  sind  nicht  zu  consta- 
tiren.  Pupillen  sind  von  normaler  Weite,  reagiren  auf  Accom- 
modations-  und  Gonvergenzbewegungen  ziemlich  ausgiebig,  je- 
doch etwas  träge  auf  Lichteinfall.  Das  rechte  Auge  zählt 
Finger  auf  V  Entfernung.  Das  Gesichtsfeld  ist  concentrisch 
stark  verengt.  — 


112 


SL.  Vro.  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  in  der  oberen 
Hälfte  bis  nahe  an  den  Fixirpnnkt.  Farbennntersnchung 
fuhrt  zu  keinem  Resultat.  Patient  bemerkt,  dass  er  auch  in 
seinen  gesunden  Tagen  mit  Farben  nicht  recht  Bescheid 
wusste. 

Die  Papillen  sind  beiderseits  in  der  nasalen  H&lfte  matt^ 
roth,  in  der  temporalen  bläulich.  Die  Papillargrenzen  sind 
deutlich,  die  Venen  normal,  an  den  Arterien  nur  die  feineren 
Aeste  am  rechten  Auge  etwas  dünner. 

Eine  Behandlung  bringt  am  linken  Auge  die  Sehschärfe 
auf  Vso,  hat  jedoch  keine  Einwirkung  aufs  rechte  Auge. 

Dehnung  des  rechten  Sehnerven  am  5.  Febr.  1882. 
Augenhintergrund  bleibt  unverändert.  27  Stunden  nach  der 
Operation  zählt  das  rechte  Auge  Finger  auf  4'  Entfernung. 
Gresichtsfeld  vielleicht  nach  oben  etwas  erweitert.  Am 
8.  Februar  ist  die  Sehschärfe  Fingerzählen  auf  7 ',  am 
10.  Februar  auf  11'  Entfernung.  —  Fortan  Stillstand. 

Letzte  Untersuchung  Mitt^  August  ergiebt,  dass  die  ge- 
wonnene Sehschärfe  stabil  geblieben. 

Fall  11  und  12. 

P.,  Fabrikarbeiter,  38  Jahre  alt,  ein  sonst  gesunder  Mann 
ohne  irgend  welche  Belastung,  stellt  sich  mir  am  20.  März  188% 
wegen  rapider  Abnahme  seines  Sehvermögens  vor,  deren  An- 
fänge er  vor  etwa  6  Wochen  wahrgenommen.  Die  Unter- 
suchung ergiebt: 

S  B.  Vro.  Mit  +  10  Jaeg.  17.  Starke  concentrische 
Verengerung  des  Gesichtsfeldes.  —  Am  linken  Auge  ist  quan- 
titative Lichtempfindung  unsicher.  —  Pupillen  beiderseits  leicht 
erweitert,  äusserst  träge. 

Papillen  hellweiss,  sehnig  glänzend  mit  deutlichen  Bändern, 
an  deren  innerer  Seite  ein  breiter  Pigmentsaum  sich  befindet. 
Venen  schmal.  Arterien  äusserst  dünn;  feinere  Zweigen  dersdben 
als  mattweise  Linien. 

Trotz  einer  sofort  vorgenommenen  Behandlung  sinkt  die 
Sehschärfe  des  rechten  Auges  äusserst  schnell.  Am  24.  März 
ist  S  Vaoo.  Tief  im  unteren  Gesichtsfelde  ist  die  Perceptioa 
für  Licht  nur  sehr  undeutlich.  Am  28.  März  ist  S  auf  Finger- 
zählen auf  V/i'  gesunken.  Am  1.  April  ist  nur  noch  quanti- 
tative Lichtempfindung  vorhanden.  —  Der  ophthalmoscopische 
Be^nd  bleibt  unverändert. 
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Am  5.  April  Dehnung  beider  Sehnerven  in  Aether- 
nareose.  Keine  Veränderung  des  Augenhintergmndes  nach 
der  Operation.    Die  Untersuchung  18  Stunden  darauf  ergiebt: 

B.  A.  zählt  Finger  auf  4t'  Entfernung. 

L.  A.  kein  Erfolg. 

Am  8.  April  zählt  das  rechte  Auge  Finger  auf  6'  am 
10.  April  jedoch  nur  auf  4' — 5'  Entfernung.  Fortan  bleiben 
die  Besultate  der  Untersuchung  schwankend ,  mit  der  Tendenz 
zum  Schlechtem.  Anfangs  Mai  zählt  das  rechte  Auge  Finger 
auf  2'  sicher,  unsicher  auf  3'  Entfernung.  Dieser  Umstand 
bleibt  constant  bis  zum  27..  Mai,  an  welchem  Tage  sich  wieder 
mal  eine  Verschlimmerung  ergiebt.  Fingerzählen  nur  noch 
auf  1'— IVi'  Entfernung.  Dieser  Befund  bleibt  bis  zum  2.  Juli 
unverändert,  an  welchem  Datum  ich  Patienten  zum  letzten 
Male  sah. 

Fall  13. 

W.,  Meqhaniker,  53  Jahre  alt,  leidet  seit  Jahren  an  Ab- 
nahme seines  Sehvermögens.  Leichter  Alkoholgenuss  wird  zu- 
gegeben. Patient  ist  kein  Tabakraucher,  aber  ein  starker 
Tabakkauer.  War  in  der  Jugend  syphilitisch.  Ist  verheirathet 
und  hat  gesunde  Kinder.  Complicationen  seitens  des  Gehirns 
und  Bückenmarkes  liegen  nicht  vor. 

S  R.  Fingerzählen  auf  10' Entfernung.  Pupille  etwas  er- 
weitert, träge.  Gesichtsfeld  concentrisch  beschränkt,  am 
stärksten  in  der  oberen  Hälfte. 

S  L.  Handbewegung  in  nächster  Nähe.  Kerzenflamme 
im  dunklen  Zimmer  wird  auf  6 '  Entfernung  erkannt,  oben  nur 
central.    Pupille  leicht  erweitert,  kaum  reagirend.  — 

Beide  Papillen  sehnenartig  glänzend,  flach.  Arterien 
verschwindend  dünn;  Venen  etwas  verengt.  — 

Auf  Behandlung  bessert  sich  die  Sehschärfe  des  rechten 
Auges  auf  Vm.  Das  Gesichtsfeld  erweitert  sich  in  allen 
Theilen,  am  meisten  nach  oben.  Das  linke  Auge  und  das 
ophthalmoscopische  Bild  in  beiden  A.ugen  bleiben  unverändert. 

Die  Sehnervendehnung  am  linken  Auge,  am  22.  Juni 
1882  vorgenommen,  bleibt  erfolglos.  — 

Fall  14  und  15. 

H.,  Schmidt,  45  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  an  Tabes 

dorsalis.      Es  besteht:  massige  Ataxie   und  Anaesthesie  der 

Beine,    bei   ziemlich  gut  erhaltener  grober   Muskelkraft,   — 

Gürtelgefähl  und  Obstipation.    Der  Gang  ist  leicht  schleudernd, 

T.  QnmWa  ArdÜT  ffir  Ophthalmologie,  XXIZ.  4.  8 
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mit  Hülfe  eines  Stockes.  Bei  Augenverschluss:  starkes 
Schwanken  des  Köi-pers  mit  Neigung  zum  Umfallen.  Knie- 
und  Plantarroflexe  fehlen.  Sensibilität  und  LocalisationsTer- 
mögen  für  Berührung  am  Körper  und  an  den  Armen  noch  gut 
erhalten.  Muskelkraft  an  den  Armen  normal.  Geschlechtstrieb 
erloschen.  Geistige  Functionen  ungesehwächt.  Kein  Kopf- 
schmerz, ürinentleerung  regelmässig.  Syphilitische  Affection 
wird  in  Abrede  gestellt.  Abnahme  des  Sehvermögens  seit  einem 
Jahre,  seit  5  Monaten  äusserst  rapide. 

R.  A.  Fingerzählen  auf  3'. 

L.  A.  Fingerzählen  auf  1'  Entfernung.  Lichtempfindung 
in  allen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  erhalten. 

Beiderseits:  Myosis.  ßeflectorische  Pupillenstarre.  Aus- 
giebige Pupillarcontraction  bei  Convergenz-  und  Accommo- 
dationsbewegungen. 

Beide  Papillen  hellweiss,  flach,  scharf  begrenzt,  mit 
atrophischem  Ring.    Venen  normal,  Arterie  sehr  dünn. 

Dehnung  des  linken  Sehnerven  am  5.  und  des 
rechten  Sehnerven  am  6.  December  1881.  —  Keine  Ver- 
änderung im  Augenliintergrunde  nach  der  Operation. 

22  Stunden  nach  der  Operation:  Pupillen  unverändert 
S  R.  Fingerzählen  auf  5',  S  L.  Fingerzählen  auf  3'  Entfernung. 

Am  8.  December:  S  R.  Fingerzählen  auf  7',  S  L.  Finger- 
zählen auf  5'  Entfernung. 

Pupillen,  etwas  weniger  verengt,  zeigen  spurenweise  Con- 
traction  auf  Lichteinfall. 

Am  9.  December  Fingerzählen  auf  8'  Entfernung  in  jedem 
Auge.  Am  12.  December  zählt  das  rechte  Auge  Finger  auf 
11',  das  linke  Auge  auf  9'  Entfernung. 

.Nunmehr  Stillstand.  Trotzdem  das  Rückenmarksleiden 
rapide  Fortschritte  macht,  bleibt  das  gewonnene  Sehvermögen 
constant  bis  zum  Tode  des  Patienten,  der  am  25.  Juni  1882, 
in  Folge  Decubitus  erfolgt. 

Fall  16  und  17. 
H,,  Färber,  47  Jahre  alt,  hatte  vor  etwa  IVa  Jahren 
zuerst  an  den  Fehlem,  die  er  beim  Mischen  und  Sortiren  der 
Farben  zu  machen  anfing,  eine  Veränderung  im  Zustande 
seiner  Augen  wahrgenommen.  Bald  darauf  will  er  eine  Zeit 
lang  doppelt  gesehen  habe,  worauf  ziemlich  schnell  eine  Ab- 
nahme der  Sehkraft  erfolgte,  deren  gänzlicher  VerfeU  durch 
keine  Medication  aufgehalten  werden  konnte. 
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Patient,  ein  kräftig  gebauter,  wohlbeleibter  Mann,  giebt  zu, 
dass  er  im  21.  Lebensjahre  syphilitisch  gewesen,  ohne  jedoch 
seit  der  damaligen  Cur  irgend  welche  weiteren  Folgen  ver- 
spürt zu  haben.  Er  ist  verheirathet  und  hat  gesunde  Kinder. 
Er  leidet  seit  Jahren  ab  und  zu  an  Rheumatismus,  klagt  über 
lancirende  Schmerzen  in  den  Beinen,  Gliederschwache  und 
pelziges,  taubes  Gefühl  in  den  Sohlen.  Beim  Augenverschluss : 
starkes  Schwanken.  Massige  Anaesthesie  der  Beine,  bei  gut 
erhaltener  Muskelkraft.  Keine  Kniephänomen.  An  den  Armen 
keine  krankhaften  Empfindungen.  Geschlechtliche  Lust  seit 
6  Monaten  träge.    Sonstige  Functionen  normal. 

R.  A.  Pupille  etwas  erweitert,  bimförmig  gestaltet,  mit 
der  Ausbuchtung  nach  oben,  auf  Lichteinfall  vollkommen  starr, 
auf  accommodative  Reize  und  bei  Convergenzbewegungen  kaum 
reagirend: -Quantitative  Lichtempfindung  unsicher. 

L.  A.  Pupille  verengt,  starr,  reagirt  auf  Lichteinfall 
spurenweise  und  äusserst  träge,  deutlich  bei  Accommodation  und 
auf  Convergenzbewegungen.    Zählt  Finger  auf  3'  Entfernung. 

Papillen  scharf  begrenzt,  temporalwärts  hellweiss,  nasal- 
wärts  matt  mit  einem  leichten  Stich  ins  röthliche.  Venen 
normal;  Arterien  dünn;  die  feineren  Aeste  atrophirt.  — 

Eine  Jodcaliumcur  ergiebt  Besse^ang  im  Allgemeinzu- 
stande, bleibt  jedoch  ohne  Einfiuss  auf  den  Bestand  der  Augen. 

Am  7.  Mai  1882:  Dehnung  des  rechten  Sehnerven. 
Kein  Erfolg. 

Am  9.  Mai:  Dehnung  des  linken  Sehnerven.  Augen- 
hintergrund bleibt  unverändert. 

24  Stunden  nach  der  Operation  keine  Besserung. 

Am  11.  Mai  zählt  Patient  Finger  auf  5',  am  16.  Mai  auf 
7'  Entfernung.     Im  Befund  der  Pupille  keine  Veränderung. 

Am  17.  Mai:  Zählt  Finger  auf  5'  Entfernung.  In  der 
Folgezeit  bleiben  die  Angaben  schwankend  und  ungenau, 
sanguinisch,  täuscht  sich  selbst  sehr  gerne  und  möchte  seine 
Umgebung  und  den  Arzt  in  diese  Hoffhungsseligkeit  hinein- 
ziehen. Während  einer  weiteren  Beobachtungsperiode  von 
4  Monaten  blieb  die  Sehschärfe  schwankend  zwischen  Finger- 
zählen auf  37»'— 4'  Entfernung.  —  Patient  ist  einem  Car- 
bunkel  erlegen. 

Fall   18  und  19. 
D.,  Mechaniker,  51  Jahre  alt,  giebt  an,  dass  er  im  Frühjahr 
1881  zuerst  Augenflimmem  und  bald  darauf  Abnahme  seiner 
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bis  dahin  Yorzüglichen  Sehkraft  wahrgenommen  habe.  Es 
seien  soheibenförmige,  dunkle  Flecke  vor  beiden  Angen  aufge- 
treten, die  die  Gegenstände  wie  in  Nebel  hüllten.  Sei  Allge- 
meinbefinden Hess  zur  Zeit  nichts  zu  wünschen  übrig.  Im 
Sommer  desselben  Jahres  traten  die  ersten  Symptome  des 
ßückenmarkleidens  auf.  Zuerst  bemerkte  er  eine  beträchtliche 
Abnahme  des  Geschlechtstriebes,  die  ihn  um  so  mehr  befrem- 
dete, als  er  gerade  in  den  letzten  Monaten  geschlechüick  sehr 
aufgeregt  war,  und  den  Coites  sehr  häufig  ausgeübt  hatte. 
Bald  darauf  trat  Kribbeln  und  Kältegefühl  in  den  Beinen  (am 
ausgesprochensten  im  linken  Beine)  auf,  die  sehr  leicht  ein- 
schliefen. Auch  im  Daumen-  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
trat  ein  Gefühl  des  Taubseins  und  der  Kälte  ein^  mit  Ver- 
minderung des  Tastgefuhles.  Das  Augen-  und  KOrperleiden 
schritt  nunmehr,  vielfachen  Curen  ungeachtet,  unaufhaltsam 
und  schell  vorwärts.  — 

Die  Untersuchung  am  3.  März  1882  ergiebt: 

Patient  eingefallen,  livid  aussehend.  Mosculator  des 
Körpers  weich  und  schlaff.  Hochgradige  Anaesthesie  der 
Beine.  Verlust  des  Gefühls  für  Stellung  und  Bewegung  im 
linken  Beine;  Verminderung  des  Muskelgefühles  im  rechten 
Beine.  Plantar-  und  Patellarrefiexe  erloschen.  Massige  Ataxie 
und  bezirksweise  Anästhesie  der  Arme.  Gehen  ist  nur  an  zwei 
Stöcken  und  mit  Unterstützung  möglich.  Geschlechtsgefühl 
vollständig  erloschen.  Urinentleerung  normal.  Leichte  Con- 
stipation.  Sprache  deutlich.  Keine  Beschwerden  beim  Schlucken. 
Kopf  frei.  Gedächtniss  und  sonstige  geistige  Functionen  normal. 

L.  A.  Pupille  leicht  erweitert,  auf  lichteinfiall  starr;  bei 
Convergenz-  und  Accommodationsbewegungen  spurenweise  Con- 
traction.  Zählt  Finger  auf  l'—Vh'  Entfernung,  bei  leicht 
peripherer  Fixation.  Lichtschein  im  dunklen  Zimmer  nach 
aussen,  innen,  unten  gut,  zweifelhaft  nach  oben.  Papille  leicht 
atrophisch  excavirt,  hellweiss  in  der  temporalen,  matt  in  der 
nasalen  Hälfte.    Venen  nicht  verändert,  Arterien  sehr  dünn. 

B.  A.  Pupille  unregelmässig  gestaltet,  etwas  verengt,  auf 
Lichteinfall  sehr  träge,  bei  Accommodations-  und  Gonveigenz- 
bewegungen  gut  reagirend.  S  ^%oo.  Jaeger  20.  Gesichtsfeld 
nicht  beschränkt.  Centrales  Scotom.  Empfindung  für  Both 
und  Grün  sehr  abgestumpft.  Papille  etwas  flach,  mattweiss 
mit  atrophischem  Bügel  nach  innen.    Gefässe  normal. 
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Am  6.  März:  Dehnnng  des  linken  Sehnerven.  Keine 
Yerändemng  im  Angenbintergnmde  nach  der  Operation. 

Am  7.  M&rz:  PuplDe  auf  Lichteinfall  weniger  staiT,  — 
mit  spnrenweiser  äusserst  langsamer  Contraction.  Zählt  Finger 
anf  3'  Entfernung.  Lichtschein  im  dunklen  Zimmer  in  allen 
Theflen  des  Gesichtsfeldes  gut. 

Am  9.  Mai:  Pupille  zeigt  stärkere  Empfindlichkeit  auf 
Lichteinfall.  Zfthlt  Finger  auf  5'  Entfernung.  Nunmehr  Still- 
stand bis  Ende  Juni. 

Von  Mitte  Mai  an  beginnt  rapider  Verfall  der  Sehschärfe 
am  rechten  Auge.  Jede  Therapie  bleibt  erfolglos.  Die  Pupille 
wird  starr  und  enge;  die  Papille  perlmutterglänzend.  Das 
Caliber  derGefässe  nimmt  ab;  die  feineren  Zweige  der  Aiiierien 
obliteriren;  es  entwickelt  sich  atrophische  Excavation.  Die 
Sehschärfe  sinkt  unaufhaltsam  bis  auf  Fingerzählen  in  nächster 
Nähe.  —  Status  am  28.  Juni :  Am  selben  Tage  zeigt  das  linke 
Auge  eine  Yerminderung  seiner  Sehschärfe.  Fingerzählen  nur 
noch  auf  3 '  Entfernung. 

Die  Sehnervendehnung  am  rechten  Auge  bleibt  er- 
folglos. Der  Yerfall  des  Sehvermögens  an  beiden  Augen  geht 
unaufhaltsam  von  Statten.  Am  3.  August  ist  beiderseits  quan- 
titative Lichtempfindung  unsicher.  Beide  Papillen  sind  kreide- 
weiss;  Venen  sehr  dünn,  Arterien  fadenförmig. 

Fall  20  und  21. 

C,  Lithograph,  41  Jahre  alt,  giebt  an,  dass  er  die  ersten 
Anzeichen  seines  Augenleidens  Anfangs  October  1881  wahr- 
genommen habe.  Damals  sei  das  linke  Auge  zuerst  erkrankt 
und  wäre  der  Verfall  des  Sehvermögens  ein  so  stürmisch- 
schneller gewesen,  dass  nach  6  Wochen  nur  noch  Lichtschein 
übrig  geblieben.  Alsdann  Stillstand  bis  Ende  Mai  1883,  allwo 
der  Lichtschein  plötzlich  erlosch.  Mitte  Mai  1882  begann  auch 
die  Sehkraft  des  rechten  Auges  abzunehmen,  anfangs  unaufhalt- 
sam und  schnell,  dann  langsamer  und  mit  Intermissionen.  — 
Alle  bisherige  Behandlung  war  erfolglos  geblieben. 

Patient,  ein  wohlgenährter,  ziemlich  corpulenter  Mann, 
leidet  seit  1876  an  gastrischen  und  rheumatischen  Schmerzen. 
Sein  Oang  ist  leicht  atactisch.  Bei  Augenverschluss  tritt 
starkes  Schwanken  ein.  Eniephänomen  fehlen.  Taubheit  der 
linken  Fusssohle  und  verminderte  Sensibilität  <an  der  Dorsal- 
fläche des  linken  Beines  bis  zur  Hintenbacke  hinauf.  Am 
rechten  Beine  hat  die  Sensibilität  im  eigentlichen  Sinne  nicht 
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gelitten,  jedoch  ist  hier  schon  eine  gewisse  Abstampfang  der 
Empfindung  vorhanden.  Grobe  Muskelkraft  und  Localisatioiis- 
vermögen  für  Berührung  sind  in  beiden  Beinen  normaL  — 
Gürtelgefühl  in  der  Nabelgegend.  Leichtes  Taubheits-  nnd 
Kältegefühl  im  Daumen  und  Bingfinger  der  linken  Hand  mit 
Formicationen  in  der  letzteren.  Sonst  keine  weiteren  krank- 
haften Empfindungen  resp.  Veränderungen  in  beiden  Armen. 
Geschlechtstrieb  seit  1880  äusserst  träge.  Urinexcretion  und 
Stuhlgang  regelmässig.  Kein  Kopfschmerz.  Geistige  Functionen 
unversehrt.    Syphilis  wird  in  Abrede  gestellt. 

Linkes  Auge:  Pupille  mittelweit,  starr.  Abducens- 
lähmung.  Amaurose.  Papille  atrophisch  excavirt,  perlmutter- 
glänzend,  mit  atrophischem  Bügel.  Venen  dünn.  Arteriai 
fadenförmig. 

Bechtes  Auge:  zählt  Finger  auf  4'  Entfernung.  Ge- 
sichtsfeld für  Lichtempfindung  in  allen  Theilen  erhalten. 
Pupille  enge,  auf  Lichteinfall  kaum,  auf  accommodative  Beize 
ziemlich  ausgiebig  reagirend.  Papille  flach,  in  der  temporalen 
Hälfte  sehnig  glänzend,  in  der  nasalen  matt-weisslich.  An 
den  Gefässen  keine  Veränderung. 

Am  23.  August  1882:  Dehnung  des  rechten  Seh- 
nerven. Nach  der  Operation:  Leichte  Hyperaemie  an  den 
Gefässen,  die  jedoch  in  der  Zwischenzeit  bis  zur  Untersuchung 
am  folgenden  Tage  verschwindet. 

Am  24.  August:  Pupille  weniger  starr,  auf  Lichteinfall 
stärker  reagirend.    S  Fingerzählen  auf  15 '  Entfernung. 

In  der  Folgezeit  keine  weitere  Besserung.  Das  gewonnene 
Sehvermögen  bleibt,  unter  geringen  Schwankungen,  bis  zum 
17.  November  unverändert.  Von  da  ab  sinkt  es  unaufhaltsam, 
ohne  dass  im  Befunde  des  Angenhintergrundes  oder  im  all- 
gemeinen Krankheitszustande  irgend  eine  Aenderung  bemerkbar 
wäre.  Am  15.  Decbr.  zählt  Patient  Finger  auf  1 '  Entfernung. 
Die  Sehnervendehnung  wird  am  selben  Tage  wiederholt 
und  ergiebt  eine  kleine  Besserung.  Am  17.  December  zählt 
Patient  Finger  auf  2V2— 3'  Entfernung.  Aber  diese  Besserung 
hält  nur  bis  zum  27.  December  an.  Der  Verfall  des  Seh- 
vermögens ist  nunmehr  unauflialtsam.  Am  5.  Januar  1883 
ist  selbst  quantitative  Lichtempfindung  äusserst  unsicher.  — 
Die  atactischen  Krankheitserscheinungen  sind  im  stürmischen 
Fortschritte. 


Beiträge  zur  Anatomie  des  IS.  optiouB. 

Von 
Dr.  A.  Vossius, 

Priratdooent  and  Assistenzarzt  dor  königl.  Unlversitüts  -  Augenklinik 

in  Königsberg. 

Hierzu  Tafel  in. 


I. 

Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  und  Lage  der- 
selben auf  dem  Querschnitt  des  Sehnerven; 
Torsion  des   Opticus   und   Bulbus.     Insertion  des 

Opticus  am  Bulbus. 

Die  Anregung  zu  den  Studien,  deren  Resultate  ich 
in  den  folgenden  Zeilen  mittheilen  will,  erhielt  ich  bei 
Gelegenheit  meiner  Untersuchungen  über  den  Verlauf  der 
Macnlafasern  in  einem  Fall  von  centralem  Scotom,  den 
ich  im  28.  Bande  des  Archivs  veröffentlicht  habe,  als  ich 
an  die  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  kam.  Ich  fand 
hier  bekanntlich  eine  Form  Veränderung  des  atrophischen 
Herdes:  während  derselbe  vorher  einen  Keil  darstellte, 
dessen  Spitze  an  dem  äusseren  Bande,  dessen  Basis  in  der 
Mitte  des  Querschnitts  lag,  hatte  sich  nach  dem  Eintritt 
der  Centralgefässe  das  Verhältniss  umgekehrt;  die  Basis 
des  Keils  lag  nunmehr  an  dem  lateralen  Rande,  die  Spitze 
an  der  Stelle  der  Centralgefässe.  Dieser  keilförmige  Herd 
nahm  den  ganzen  unteren  äusseren  Quadranten  des  Quer- 
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Schnitts  ein  nnd  behielt  diese  Lage  bis  zmn  Bulbus  und 
durch  den  ganzen  intrascleralen  Abschnitt  des  Sehnerven. 
Samelsohn  (1)  hatte  in  seinem  Fall  fthnliche  Beob- 
achtungen gemacht,  gleichfalls  eine  Formyerftnderung 
des  atrophischen  Herdes  an  Querschnitten  Tor  und 
hinter  dem  Eintritt  der  Netzhautgefitese  oonstatirt  und 
daraus  geschlossen,  dass  die  Oefitese  die  vorher  am  Bande 
gelegenen  Bündel  gewissennassen  vor  sich  herschieben,  so 
dass  sie  später  in  der  Mitte,  die  zuvor  centralen  Bündel 
aber  dem  Bande  des  Querschnittes  näher  zu  liegen 
kämen.  Die  Gruppirung  der  atrophischen  Maculabfindel 
um  die  Centralgefässe  war  in  meinem  Falle  auch  derartig, 
dass  ich  mich  dieser  Anschauung  Samelsohn*s  von  der 
Aufrollung  der  Nervenbündel  vollständig  anschliessen  kann. 
Schon  damals  drängte  sich  mir  bei  meinen  mikroskopischen 
Untersuchungen  der  Gedanke  auf,  ob  die  Eintrittsstelle 
der  GeßLsse  nicht  eine  constante  sei  und  dadurch  wie 
zur  Lagebestimmung  der  Maculafasem,  so  auch  über- 
haupt für  die  Beschreibung  anderer  pathologisch  verän- 
derter Nervenbündel  und  flir  deren  Ortsbestimmung  auf 
Querschnitten  durch  den  Sehnerven  verwendet  werden 
könnte,  falls  man  nur  Theile  des  Opticus  zur  Untersuchung 
bekommt,  welche  mit  dem  Bulbus  ausser  Zusammenhang 
sind  und  dadurch  ihr  wesentlichstes  Merkmal  für  die 
Orientirung  über  äussere,  innere,  obere  oder  xmtere  Fläche 
eingebüsst  haben.  Diese  Frage  schien  mir  nun  aber,  ab- 
gesehen von  dem  praktischen  Interesse  fbr  mikroskopische 
Zwecke,  auch  noch  von  wissenschaftlicher  Bedeutung  zu 
sein,  wie  ich  weiterhin  auseinandersetzen  werde,  so  dass 
ich  ihr  näher  zu  treten  wünschte,  um  so  mehr,  als  mir 
Herr  Professor  Leber  damals,  als  ich  meine  Unter- 
suchungen bei  ihm  begann,  keine  Angaben  über  die  Lage 
der  Eintrittsstelle  machen  konnte,  und  eine  Durchforschung 
der  verschiedensten  Lehrbücher  mir  über  diesen  Punkt  auch 
keinen  befriedigenden  Aufschluss  gewährte. 
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Sömmering  (2)  berichtet  hmsichflich  der  Art.  centralis 
retinae,  dass  sie  entweder  vom  Stamm  der  Angenarterie  oder 
einer  Ciliararterie  oder  vom  nntem  Maskelast  entspringe, 
bisweilen  doppelt  oder  dreifEtch  sei,  dass  die  hauptsächlichste 
ohngefähr  in  der  Mitte  der  Lange  des  Sehnerven  oder  später 
durch  die  Scheide  desselben  in  sein  Mark  trete  und  in  seiner 
Axe  weiter  laufe.  Von  der  Vene  sagt  er,  dass  sie  sich,  nachdem 
die  Aestchen  zu  einem  Stämmchen  zusammengetreten,  an  die 
Centralarterie  anlege  und  mit  ihr  schräg  durch  den  Sehnerren 
Ton  innen  nach  aussen  und  von  yom  nach  hinten  dringe  und 
gewöhnlich  in  den  zelligen  Blutleiter,  bisweilen  in  die  Him- 
augenvene  sich  ergiesse. 

Meckel  (3)  drückt  sich  noch  unbestimmter  aus.  Er  giebt 
an,  dass  die  Arterie  einen  yerschiedenen  Ursprung  aus  der 
Ophihalmica,  Ethmoidalis  posterior  oder  Lacrymalis  resp.  einem 
Muskelast  haben  könne,  in  den  Sehnerv  eindringe  und  in  seiner 
Axe  nach  vom  laufe. 

In  dem  Handbuch  von  Weber-Hildebrandt  (4)  heisst 
es,'  dass  die  Arterie  aus  der  Ophthalmica,  oder  einem  Ciliarast 
oder  dem  untern  Muskelast  entspringe,  an  die  Scheide  Aeste 
abgebend,  schief  vorwärts  in  den  Sehnerven  bis  in  dessen 
Mitte  eindringe  und  eben  in  demselben  vorwärts  verlaufe. 
Von  der  Vene  wird  gesagt,  dass  sie  nahe  dem  Bulbus  in  der 
Mitte  des  Opticus  liege,  weiter  hinten  aus  der  Mitte  unter 
seine  Scheide  trete,  an  der  Oberfläche  des  Nerven  eine  Strecke 
fortlaufe  und  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  den  Sinus 
cavernosus  gelange. 

Genauer  bespricht  Huschke  (5)  in  seiner  Bearbeitung 
des  Handbuchs  von  SOmmering  die  Gefässverhältnisse  des 
Sehnerven.  Nach  ihm  dringt  die  Art.  central,  retinae  gewöhn- 
lich 1  Zoll  vom  Bulbus  entfernt  von  der  untern  Fläche  in  den 
Opticus  und  läuft  nun  in  dessen  Axe  weiter.  Die  Central- 
vene  begleitet  die  Arterie. 

Arlt  (6)  giebt  in  seinem  Lehrbuch  an,  die  Centralarterie 
dringe  5 — 6 Linien  hinter  dem  Bulbus  von  der  inneren  Seite 
in  den  Sehnerv. 

Nach  Luschka  (7)  durchbohrt  dieser  „dünnste  Zweig  der 
Ophthalmica**  die  Scheiden  des  Opticus  am  äussern  Umfang 
bald  nach  dem  Eintritt  des  Nerven  in  die  Augenhöhle  ohngeföhr 
2  Cm.  vom  Bulbus  entfernt,  um  in  seiner  Axe  allein  in  einem 
Canal  oder  gemeinsam  mit  der  Vene  seinen  Verlauf  zu  nehmen. 
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Henle  (8)  erwähnt  nur,  dass  15 — 20  Mm.  vom  Bulbus 
entfernt  die  0,28  Mm.  starke  Art.  centr.  ret.  in  den  Nerv  ein- 
tritt und  von  der  entsprechenden  Vene  begleitet  in  der  Axe 
des  Opticus  nach  dem  Bulbus  zu  verläuft,  dass  beide  meist  in 
einer  von  lockerem  Bindegewebe  erfüllten  gemeinsamen  Spalte 
liegen,  ausnahmsweise  aber  jedes  Gefäss  von  einem  besonderen 
Bindegewebsring  umgeben  sei.  Ueber  den  Ort  des  Eintritts 
in  den  Sehnerv  konnte  ich  keine  directen  Angaben  finden,  da- 
gegen ersah  ich  auf  einer  Abbildung,  dass  ein  Gefäss,  welches 
auf  der  obern  Fläche  des  Nervenstammes  verläuft  und  in  der 
entspechenden  Entfernung  vom  Bulbus  endigt,  als  Art  centr. 
ret.  bezeichnet  ist.  Ich  nehme  daher  an,  dass  Henle  hier  die 
Eintrittsstelle  gesehen  haben  will. 

Nack  Krause  (9)  durchbohrt  die  Art.  centralis  0,3  Mm. 
dick  die  laterale  oder  untere  Wand  der  Sehnervenscheide. 

Bei  Hyrtl  (10),  Merkel  (11),  Meyer  (12),  Schwalbe  (13), 
Stellwag  (14)  finden  sich  keine  genaueren  Angaben  über  die 
Eintrittsstelle  der  Gefässe,  ebenso  habe  ich  in  Leber's  (15) 
Abhandlung  über  die  Circulations-  und  Emälirungsverhältoisse 
des  Auges  keine  andere  Notiz  als  die  Mittheilung  gefunden, 
dass  die  Centralarterie  gewöhnlich  in  derselben  bindegewebigen 
Hülle  mit  der  Vene  innerhalb  des  Sehnerven  verläuft,  nachdem 
sie  in  schräger  Richtung  15— 20  Mm.  vom  Auge  entfernt  in 
den  Nervenstamm  eingedrungen  ist. 

Kuhn t  (16)  schliesslich  beschränkt  sich,  ohne  genau  „auf 
die  mannigfachen  Variationen  des  Orts  des  Eintritts  sowohl  der 
Arterie  wie  der  Vene  oder  beider  zusammen"  einzugehen,  auf 
die  Angabe,  dass  sich  die  Arterie  gewöhnlich  etwas  weiter  von 
dem  Auge  entfernt  als  die  Vene  an  den  Sehnerv  anlegt, 
selbst  bis  zu  7  Mm.  Abstand,  dass  sich  aber  auch  häufig 
beide  vereint  in  den  Opticus  einsenken,  oder  dass  in  seltenen 
Fällen  die  Vene  weiter  vom  Bulbus  eintritt  als  die  Arterie. 

Aus  dieser  üebersicht  erhellt,  dass  die  meisten 
Autoren  die  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  in  den  Seh- 
nerven vollständig  anbeachtet  gelassen,  wenige  andere  aber 
ganz  entgegengesetzte  Angaben  über  dieselbe  gemacht 
haben.  Ich  unternahm  es  daher  diesen  Punkt  einer 
genaueren  Untersuchung  zu  unterwerfen.  Herr  Professor 
Schwalbe  stellte  mir  zu  dem  Zwecke  die  Räume  and  das 
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Material  des  anatomischen  Instituts  in  liebenswürdigster 
Weise  zur  Disposition;  ich  unterlasse  es  nicht,  ihm  hier- 
für auch  noch  an  dieser  Stelle  besonders  meinen  Dank 
auszusprechen,  desgleichen  Herrn  Collegen  Zander,  dem 
Prosector  des  Instituts,  der  mich  bei  den  Injectionen 
bereitwillig  unterstützte. 

Ich  ermittelte  zunächst  an  4  Sehnerven,  deren  Gewisse 
ich  von  der  Carotis  aus  mit  Carminleim  injicirt  hatte,  in 
ihrem  Zusammenhange  mit  Chiasma  und  Bulbus  und  in 
ihrer  normalen  Lage  innerhalb  der  Orbita,  deren  Dach  ich 
entfernt  hatte,  indem  ich  vorsichtig  mit  feiner  Pincette 
und  Zerzupfungsnadel  das  Orbitalfettzellgewebe  fortnahm, 
makroskopisch  die  Eintrittsstelle  der  Centralgef&sse  und 
controlirte  diese  Resulte  weiterhin  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung.  Zu  derselben  präparirte  ich  mir 
jeden  Sehnerv  mit  der  zugehörigen  Chiasmahälfte,  den 
umgebenden  meningealen  üeberzügen,  den  Scheiden,  der 
Carotis  und  Ophthalmica,  sowie  den  langen  hinteren  Ciliar- 
arterien  bis  zum  Bulbus  heraus,  härtete  ihn  in  absolutem 
Alkohol  und  bettete  ihn  in  Celloidinlösung  ein.  Nachdem 
die  Masse  schnittgerecht  geworden,  zerlegte  ich  die  Optici 
vom  Bulbus  bis  zum  Chiasma  in  Serienschnitte;  zur 
Orientirung  dienten  mir  dabei  die  langen  Ciliargefösse  und 
die  ophthalmica,  deren  Verlauf  ich  mir  zuvor  notirt  und 
genau  gemerkt  hatte.  Auserdem  untersuchte  ich  noch 
sechs  nicht  injicirte  Sehnerven  auf  die  Eintrittsstelle  und 
fand  meine  Beobachtungen  an  den  Injectionspräparaten 
vollständig  bestätigt,  so  dass  ich  wohl  annehmen  darf,  dass 
meine  Resultate  allgemeine  Giltigkeit  beanspruchen  — 
wenigstens  müsste  ein  komischer  Zufall  mitgespielt  haben, 
wenn  ich  unter  den  ohne  besondere  Auswahl  untersuchten 
Leichen  gerade  die  Ausnahmefälle  getroffen  hätte.  Die 
Gefässe  senkten  sich  in  allen  Präparaten  am  untern 
Umfang  des  Sehnerven  in  den  Stamm  ein  und  zwar  im 
untern    äussern   Quadranten.     Die  Stelle   markirte   sich 
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schon  äusserlich  an  dem  Opticus  dorcli  eine  papillenartige 
Erhebung  der  Duralscheide.  Die  Arterie  trat  gewöhnlich 
vor  der  Vene,  also  etwas  weiter  vom  Bulbus  entfernt  in 
den  Nerv,  nur  einmal  fand  ich  das  umgekehrte  Verhftlt- 
niss;  im  Allgemeinen  senkten  sich  beide  Geftsse  unmittel- 
bar hinter  einander  ein.  Auf  der  Oberfläche  des  Nerven 
lag  die  Vene  an  der  inneren  Seite  der  Arterie.  Auf  dem 
Querschnitt  markirte  sich  der  die  Oefässe  fuhrende  Binde- 
gewebsstrang  schon  makroskopisch  deutlich  und  verlief 
gewöhnlich  nicht  in  der  Bichtung  eines  langen  geraden 
Radius  des  Kreises  vom  Bande  zur  Axe,  sondern  mehr  in 
Form  eines  Bogens  (Fig.  2)  oder  leicht  S  förmig  gewunden 
(Fig.  3)  im  untern  äussern  Quadranten.  Nur  einmal  fiel 
er  beinahe  mit  dem  untern  Ende  des  verticalen  Meridians 
zusammen  (Fig.  1),  lag  aber  immer  noch  mehr  im  untern 
äussern  Quadranten;  gewöhnlich  wurde  der  letztere  dnrdi 
die  Gefässe  halbirt.  *)  Nahe  dem  Bulbus  fand  ich  die 
Gefässquerschnitte  durchschnittlich  dicht  an  einander 
liegend  in  ein  und  demselben  bindegewebigen  Centralstrang 
eingeschlossen,  die  Vene  zur  äusseren  Seite  der  Arterie  —  es 
hatte  also  eine  üeberkreuzung  beider  bei  dem  Eintritt 
stattgehabt,  die  sich  auf  den  Serienschnitten  deutlich  nadi- 
weisen  liess.  —  Nur  einmal  lag  die  Vene  in  einem  be- 
sonderen Canal  durch  mehrere  Nervenbündel  von  der 
Arterie  getrennt  an  ihrer  äusseren  Seite,  und  in  diesen 
Fall  traten  die  Gefässe  nicht  genau  in  derselben  Richtung, 
aber  beide  im  untern  äussern  Quadranten  ein,  die  Arterie 
der  Horizontalen  etwas  näher  als  die  Vene.  —  In  üeber- 
einstimmung  mit  Euhnt  fand  ich,  dass  die  eindringenden 
Geftsse  die  ganze  piale  Scheide  an  der  Eintrittestelle  vor 
sich  herschieben.  —  Die  Einsenkung  erfolgte  in  einem 
nahezu  reichten  Winkel  zum  Längsverlauf  des  Nerven, 
ebenso  die  Umbiegung  in  den  aiialen  Bindegewebsstrang. 

*)  In  den  drei  Figuren  sind  die  beiden  Varianten  des  Ein- 
tritts dargestellt. 
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Die  Entfemung  der  Eintrittsstelle  der  Gefässe  vom  Aug- 
apfel schwankte  in  meinen  Fällen  zwischen  10  und  12  Mm. 
Fast  alle  Autoren  (Arlt,  Luschka,  Henle,  Leber,  Merkel, 
Enhnt)  gaben  einen  grösseren  Abstand  an,  15 — ^20  Mm., 
während  Schwalbe  bereits  betonte,  dass  er  diese  Entfer- 
nung häufig  viel  geringer,  einmal  sogar  nur  7  Mm.  fand. 

Eine  vergleichende  Untersuchung  verschiedener  Säuge- 
thieraugen,  bei  denen  bekanntlich  die  Gefässe  sehr  häufig 
dicht  am  Bulbus  in  den  Sehnerv  eindringen  und  ihren 
Eintritt  schon  makroskopisch  sehr  deutlich  kennzeichnen, 
konnte  ich  die  Eintrittsstelle  ebenfalls  im  untern  äussern 
Quadranten  constatiren,  so  beim  Kalb,  Hammel  und  bei 
der  Katze*),  beim  Kaninchen  fast  genau  senkrecht  von 
unten  nach  der  Mitte;  in  den  folgenden  Schematen  be- 
deutet die  Einbuchtung  die  Eintrittsstelle. 

Um  nun  die  Bedeutung  der  Lage  der  Eintrittsstelle 
im  untern  äussern  Quadranten  ins  rechte  Licht  stellen  zu 
können,  muss  ich  auf  die  Entwickelung  der  Gentralgefässe 
und  die  embryologische  Bedeutung  der  Macula  lutea  zu- 
rückkommen. Bekanntlich  haben  zuerst  v.  Baer  und 
Huschke  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Macula  resp. 
Fovea  centralis  ein  Best  der  f&talen  Augenspalte  sei. 
Wenngleich  auch  später  die  meisten  Autoren  dieser  An- 
sicht beigetreten  waren,  so  liess  sich  schwer  mit  derselben 
die  Lage  der  Macula  nach  aussen  von  dem  Sehnerv  ver- 
einigen. Die  Gegner  stützten  sich  denn  auch  hauptsächlich 
auf  diesen  Punkt,  der  den  embryologischen  Verhältnissen, 
unter  denen  die  fötale  Augenspalte  unten  und  medial 
gelegen  ist,  keineswegs  entspricht.  Andere  Forscher 
haben  ausserdem  noch  das  Fehlen  des  gelben  Flecks  bei 
Neugeborenen  gegen  jene  Annahme  ins  Feld  geführt 
Manz  (17)  suchte  zuerst  diese  Einwände  zu  entkräften 
und  die  Hypothese,  dass  die  Fovea  der  Best  einer  fötalen 


')  Beim  Schwein  fand  ich  nachträgUch  dieselben  Verhältnisse. 
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Locke  in  der  Betioa  sei  zar  vollen  Geltung  zu  bringen 
und  bewies  dieselbe  besoadt:rs  durch  die  anatomischen 
Kigenthanilichkeiten  dieses  Netzhautbezirks  bei  Erwachsenen, 
namentlich  durch  die  Vi'rdiinnung,  die  unmi^glicb  in  ei- 
ner schon  vollkoninien  entwickelten  Retina  nachträglich 
entstehen  oder  auf  einem  ZurOckbleibcn  des  Wachsthnms 

Schema  1.*) 


)  —  i  —  a  aussen,  oben,  innen,  nnten. 
E  Eintrittastelle,  S  Soheide. 


beruhen  können,  ferner  durch  den  bogenförmigen  Verlauf 
der  Nervenfasern  und  Blutgefässe  nm  die  Macula  herum. 
Die  Annahme  einer  von  der  totalen  Augenspalte  geson- 
derten Lücke   in  der  Retinaanl^e  wies  Itfanz  ebenfalls 

*)  Schema  von  Kalb  nnd  Bammel  sind  aas  Veneben  vom 
SetaeT  etwai  an  sehr  gedreht,  der  Spalt  B,  welcher  die  Eintritts- 
fltnlle  darstellt,  liegt  an  weit  nach  aussen;  er  müsstc  obngefthr 
dieselbe  Lage  haben  wie  im  Schema  von  der  Katie. 
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zurück.  Et  stellt  sich  den  weiteren  Entwickelungsvorgang 
so  vor,  dass  aus  dem  vordem  Abschnitt  der  fötalen 
Augenspalte  die  Fovea  sich  bilde,  und  dass  dieser  Theil 
länger  oflfen  bleibe,  als  der  hintere,  in  welchen  sich  die 
Mesodermaanlage  für  die  Centralgeiässe  und  den  Glaskörper 
einstülpe.  Bei  weiterem  Wachsthum  ziehen  die  Nerven- 
fasern nicht  über  den  noch  offenen  Spalt  hinweg 
in  die  Ketina,  sondern  umkreisen  denselben.  Diese 
Hypothese  stützte  er  dann  noch  weiter  durch  den  Fulid 
einer  nach  aussen  von  dem  Opticus  zu  verlaufenden 
Spalte  bei  einem  menschlichen  Embryo,  die  nicht  mit 
künstlichen  Brüchen  der  Retina  zu  verwechseln  war, 
während  der  Opticusantheil  der  fötalen  Augenspalte  bereits 
geschlossen  war.  Manz  hielt  demnach  die  alte  Ansicht 
über  die  embryologische  Bedeutung  der  Macula  und  Fovea 
centralis  aufrecht.  Auch  KöUiker  (18)  zeigt  sich  in 
seinem  Lehrbuch  der  Entwickelungsgeschichte  keineswegs 
abgeneigt  dieser  Annahme  zu  huldigen,  spricht  aber  die 
Schwierigkeit  die  laterale  Lage  der  Fovea  zu  erklären 
unumwunden  aus,  wenn  man  nicht  etwa  zur  Stütze 
hierfür  eine  Gesammtdrehung  des  Bulbus  annehmen  wolle, 
die  noch  nicht  bewiesen  sei. 

Was  nun  diesen  letzten  Punkt  anlangt,  so  beweist 
meiner  Ansicht  nach  die  von  mir  constant  im  untern 
äussern  Quadranten  gefundene  Lage  der  Eintrittsstelle  der 
Gefässe  gegenüber  der  beim  Embryo  unten  innen  beob- 
achteten fötalen  Augenspalte  schon  eo  ipso  zum  mindesten 
eine  Drehung  des  Sehnerven  um  seine  Längsaxe  im  Ver- 
lauf der  Entwickelung,  die  meistens  wenigstens  einem 
Winkel  von  90  <^  entspricht  und  von  unten  nach  aussen 
statthat.  Ich  untersuchte  nun  den  Opticus  in  seinem 
Verlauf  vom  Chiasma  bis  zum  Bulbus  darauf,  ob  sich 
etwa  eine  solche  Torsion  an  ihm  makroskopisch  nachweisen 
lasse  und  zwar  bei  Embryonen,  Neugeborenen,  Erwachsenen 
und  weiterhin  auch  vergleichend  anatomisch  bei  denselben 
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SftQgethieren,  bei  denen  ich  die  Eintrittsstelle  der  Central- 
gefitese  auf  ihre  Lage  beobachtet  hatte.  Die  menschlichen 
Embryonen,  welche  mir  Herr  Professor  Schwalbe  zur 
Verftlgang  stellte,  waren  aus  dem  5.,  6.,  nnd  8.  Monat. 
Das  Orbitaldach,  welches  in  diesen  Entwickelungsstadien 
mit  einer  Scbeere  leicht  za  entfernen  geht,  wurde  abge- 
tragen und  mit  Pincette  und  Zerzupfungsnadel  der  ganze 
Verlauf  des  Opticus  zur  Anschauung  gebracht  Das  Or- 
bitalfettzellgewebe wurde  wieder  äusserst  schonend  aus- 
einandergezogen, um  eine  kfinstlicbe  Lageveränderung  des 
Sehneryen  zu  yermeiden.  Der  Opticus  wurde  bis  zum 
Chiasma  bloss  gelegt  und  mit  einem  Zirkel  in  seiner 
physiologischen  Lage  gemessen.  Ln  Folgenden  gebe  ich 
eine  üebersicht  über  die  an  Embryonen  gefundenen  Besul- 
tate,  die  sich  auf  beide  Sehner?en  jedes  Schftdels  beziehen. 

No.  1.  Menschlicher  Embryo,  höchstens  1.  Hälfte  des 
5.  Monats. 

Länge  des  Sehnerven  vom  yordem  Winkel 

des  Chiasma  an lOVs  Mm. 

Länge  des  Sehnerven  vom  Chiasma   bis 

Foramen  opticom 2Vs    „ 

Länge  des  Sehnerven  vom  For.  opticum 

bis  bxdbus 8       „ 

Dicht  hinter  dem  For.  opt.  ein  flacher  Bogen  mit  der 
Convexität  nach  unten  aussen  nnd  eine  Andeutong  von  Torsion 
von  unten  nach  aussen. 

Länge  der  Orbitalaxe 13      Mm. 

Der  Antheil  des  Bulbus  an  derselben  .    .      6Vs    >, 
Der  Antheil  des  Opticus  an  derselben  .    .      6Vs    „ 
Diese  6Vs  Mm.  entsprachen  einer  wirklichen  Länge  des 
Nerven  von  8  Mm.,  die    IVs  Mm.  plus  dem  Bogen  und  der 
Drehung  des  Opticus.    Die  Bolbi  stehen  noch  relativ  sehr 
lateral. 

No.  2.   Menschlicher  Embryo,  etwa  2.  Hälfte  des  5.  Monats. 

Länge  des  Sehnerven  vom  vordem  Winkel  des  Chiasma 
11  Vi  Mm.,  Torsion  von  unten  nach  aussen  um  die  Längsaxe 
6Vi  Mm.  vom  vordem  Chiasmawinkel  entfernt  sichtbar. 
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Vom  Chiasma  bis  Eor.  opticnm   ....     3      Mm. 
Vom  For.  opticum  bis  znr  Torsionsstelle  .      3  Vi    „ 
Von  hier  bis  zum  Bulbus  Länge  des  Opticus     5       ,. 
Abgesehen  von  der  Torsion  war  noch  ein  flacher  Bogen 

dicht  hinter  dem  For.  opt.   nachweisbar  mit  der  Gonvexitat 

nach  unten  aussen. 

Die  Länge  der  Orbitalaxe  betrug     .    .    .    13Vt  Mm. 

Antheil  des  Bulbus 6Vt    .» 

Antheil  des  Sehnerven 7       „ 

Diesen  7  Mm.  entsprach  eine  wirkliche  Länge  yon  8Vs  Mm. 

zu  der  Ausgleichung  der  IVs  Mm.  plus  war  jener  Bogen  und 

Torsion  nothwendig. 

No.  3.  Embryo  Ton  6  Monaten. 
Länge  des  Sehnenren  vom  Ghiasma  bis  Bulbus  W/%  Mm. 
Torsion  desselben  fast  genau  in  der  Mitte  zwischen  Chiasma 
und  Bulbus  von  unten  nach  aussen  sehr  deutlich  sichtbar. 
An  der  Stelle  der  Torsion  beschrieb  der  Opticus  gleichzeitig 
einen  flachen  Bogen  mit  der  Gonvexitat  nach  aussen  unten. 

Vom  Chiasma  bis  For.  opticum   ....      3      Mm. 

Von  hier  bis  zum  Bulbus 9Vj    y^ 

Drehung  ca.   IVt  Mm.   hinter  dem  For.  opticum  in  der 
Orbita. 

Länge  der  Orbitalaxe 15     Mm. 

Antheil  des  Bulbus 7 


Antheil  des  Sehnerven 8 


»f 
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Den  IVs  Mm.  plus  entsprach  die  Torsion  und  der  Bogen. 

No.  4.    Embryo  von  6  Monaten. 

Länge  des  Sehnerven  vom  Chiasma  bis  zum  Bulbus 
1379  Mm.  5  Mm.  hinter  dem  Chiasma  Beginn  eines  flachen 
Bogens  und  Torsion.  Orbitalmasse  wie  zuvor.  Vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Bulbus  betrug  die  Länge  des  Sehnerven  10  Mm., 
dem  Opticusantiieil  an  der  Orbitalaxe  von  8  Mm.  entsprach 
also  ein  plus  von  2  Mm.  wirklicher  Länge,  welches  durch  einen 
Bogen  und  Torsion  ausgeglichen  wurde. 

No.  5.    Embryo  von  34  Wochen. 

Länge   des  Sehnerven   vom  Chiasma  bis 

Bulbus 19      Mm. 

Länge  des  Sehnerven  vom  Chiasma  bis 

For.  opt 6       „ 

▼.  Orsefe*!  ArohiT  fBr  Ophthalmologie»  XXIX.  4.  9 
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3  Mm.  hinter  dem  For.  opt.  Torsion  und  Bogen  nach 
unten  aussen.  Lange  der  Orhitalaxe  19  Mm.,  Antheil  des 
Bulbus  9  Mm.,  Antheil  des  Opticus  10  Mm.,  denen  eine  wirk- 
liche Länge  von  13  Mm.  entsprach,  zu  dem  Ausgleich  des 
plus  von  3  Mm.  machte  er  jenen  Bogen  und  die  Torsion. 

No.  6.    Neugeborenes. 

Länge  des  Opticus  vom  Chiasma  bis  Bulbus      22    Mm. 
Vom  Chiasma  bis  For.  opticum    ....        7      „ 
4  Mm.  hinter  dem  For.  opt.  Torsion  und  Bogen. 

Länge  der  Orbitalaie 22    Mm. 

Antheil  des  Bulbus '    .    .      11      „ 

Antheil  des  Sehnerven 11      „ 

denen  15  Mm.  wirkliche  Länge  entsprachen.  Eintrittsstelle 
der  Contralgefässe  5  Mm.  vom  Bulbus  entfernt,  im  untern 
äussern  (^adranten,  markirte  sich  änsserlich  schon  durch  einen 
kleinen  Buckel  der  Scheide. 

Nachdem  ich  so  vom  5.  Monat  an  bei  Embryonen 
einen  Bogen  und  den  Beginn  einer  Torsion  des  Sehnerven 
im  orbitalen  Abschnitte  constatirt  hatte,  untersachte  ich 
mehrere  Schädel  Erwachsener.  Bei  denselben  fand  ich  die 
Torsion  erheblich  deutlicher  ausgesprochen  und  besonders 
schön  zu  sehen  an  den  Injectionspräparaten,  bei  denen 
einzelne  kleine  Scheidengefilsse  die  Drehung  auf  der  Ober- 
fläche förmlich  vorzeichneten;  sicher  entspricht  dieser 
Torsion  auch  der  grosse  Bogen,  mit  dem  sich  die  Art 
ophtbalmica  von  der  ünterfläche  um  den  lateralen  Band 
des  Nerven  auf  dessen  obere  Fläche  schlägt^  Ausser  der 
Torsion  war  stets  der  von  allen  früheren  Autoren  beobach- 
tete Bogen  in  der  Spitze  der  Orbitalpyramide  mit  der 
Convexität  nach  unten  aussen  ausgesprochen,  der,  wie  schon 
Merkel  Henle  gegenüber  betont  hat,  keineswegs  als 
Leichenerscheinung  zu  betrachten  ist  und  dem  Verlauf  des 
Nerven  die  S-förmige  Gestalt  giebt.  Ich  unterlasse  es 
hier  genaue  Zahlenangaben  der  Masse  von  den  verschie- 
denen Präparaten  zu  machen,  die  Torsion  fiel  inuner  mit 
dem  Beginn  des  Bogens  zusammen,  den  der  Opticus  gleich 
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nach  seinem  Eintritt  in  die  Orbita  beschreibt,  und  lag 
22 — 24  mm  vom  Bulbus  entfernt 

Auch  bei  Säugethieren  (Ealb,  Hammel,  Katze, 
Kaninchen)  untersuchte  ich  die  Sehnerven  auf  diese  Torsion 
und  vermisste  dieselbe  in  keinem  der  von  mir  beobachteten 
Fftlle.  Die  Torsionsstelle  liegt  hier  dem  Bulbus  be- 
deutend näher  als  beim  Menschen  \  der  Sehnerv  beschreibt 
innerhalb  der  Augenhöhle  mehrere  Bögen  und  inuner,  ehe 
er  sich  zum  Bulbus  begiebt,  neben  dem  letzten  Bogen  noch 
eine  Torsion.  Die  Bögen  und  die  Torsion  kommen 
sichtlich  durch  das  Missverhältniss  zwischen  Länge  der 
Orbitalaxe  und  des  Sehnerven  zu  Stande.  So  betrug  bei 
einem  jungen  Kalbe  die  Länge  der  Orbita  32  mm,  der- 
selben gegenüber  stand  eine  Länge  des  Sehnerven  von 
50  mm,  bei  einem  jungen  Kaninchen  betrug  die  Länge 
der  Orbita  15  nma,  davon  entfielen  auf  den  Bulbusantheil 
9V>  mm«  der  Best  auf  den  Opticus,  der  in  Wirklichkeit 
10  mm  lang  war.  Bei  einem  Hammel  fand  ich  eine  Orbital- 
axe von  49  mm  Länge,  der  Bulbusantheil  betrug  17  mm, 
die  32  mm  Best  kamen  auf  eine  wirkliche  Länge  des  Seh- 
nerven von  40  mm  —  der  Unterschied  war  hier  nicht  so 
bedeutend  wie  z.  B.  beim  Kalb,  deshalb  auch  die  Zahl  der 
Bögen  geringer,  eine  Torsion  aber  Vj^  mm  vom  Bulbus 
entfernt.  Bei  einer  Katze  lag  die  Torsion  4  mm  vom 
Augapfel  ab,  die  Orbitalaxe  mass  18 V2  mm,  auf  den  Bul- 
busantheil kamen  10V>  nim,  die  8  mm.  Rest  Entsprachen 
einer  wirklichen  Nervenlänge*)  von  12  mm. 

Die  an  sich  schon  aus  der  veränderten  Lage  der  Ein- 
trittsstelle der  Centralgefässe  beim  Erwachsenen  gegenüber 
dem  Embryo  gefolgerte  Torsion  des  Opticus  war  sonach 
durch  meine  Beobachtungen  für  den  Menschen  und  die 
verschiedenen  Säugethiere  noch  direct  erwiesen.    Die  Seh- 


*}  Unter  wirklicher  Nervenlänge  ist  hierbei  stets  die  Länge 
des  orbitalen  Sehnervenstttcks  verstanden. 

9* 
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nerven  gehen  also  beim  Menschen  vom  Chiasma  ans  als 
mehr  oder  minder  platte  Stränge  unter  einem  Winkel  Ton 
46  Orad  gegen  die  Mittellinie  seitwärts  vom  Türkensattel 
schräg  nach  vom,  aus-  und  aufwärts  zum  Ganalis  opticus, 
an  ihrem  unteren  äusseren  üm&ng  von  der  Carotis  interna 
begleitet;  die  letztere  liegt  in  einer  mehr  oder  minder 
tiefen  Impression  der  äusseren  Hälfte  der  ünterfläche  des 
Nerven.  In  der  Mitte  des  intracraniellen  Abschnitts  be- 
ginnt die  Arteria  ophthalmica  ebenfiills  in  einer 
flachen  Furche  des  Nervenstammes  an  dessen  ünter- 
fläche zu  verlaufen.  Unmittelbar  nach  dem  Eintritt  des 
Opticus  in  den  knöchernen  Ganal,  der  bekanntlich  erst 
beim  Erwachsenen  als  eine  ca  10  mm  lange  Söhre,  beim 
Neugeborenen  als  ein  ein&ches  Loch  existirt,  verändert 
der  Nerv  seine  Form  entsprechend  der  des  Canals.  Wie 
letzterer  allmählig  an  Breite  ab-,  an  Hohe  zunimmt, 
schliesslich  sich  nach  vom  zu  trichterförmig  erweiternd, 
ein  rundes  Lumen  zeigt,  so  wird  auch  der  Sehnerv  auf 
dem  Querschnitt  allmählig  höher  und  verliert  gleichzeitig 
an  Breite,  bis  er  von  der  Mitte  des  Canals  an  drehrund 
ist  und  einen  Durchmesser  von  4  mm  hat.  Von  der  Mitte 
des  Canalis  opticus  an  geht  er  wie  dieser  schräg  nach  ab- 
wärts, erhält  dadurch  eine  leicht  S-förmige  Erflmmung 
und  tritt  dabei  in  die  Augenhöhle,  dem  geraden  lateralen 
Augenmuskel  ziemlich  dicht  anliegend,  beschreibt  einen 
flachen  Bogen  nach  unten  aussen  und  vor  der  Uebergangs- 
stelle  vom  hinteren  zum  mittleren  Drittel  seines  orbitalen 
Abschnitts  die  oben  besprochene  Torsion,  kommt  dabei 
in  die  Mitte  des  Muskeltrichters,  um  nun  in  ziemlich  ge- 
rader Richtung  nach  dem  hinteren  Pol  des  Auges  zu 
ziehen,  wo  er  sich  nach  unten  von  der  medialen  Hälfte 
des  horizontalen  und  nach  innen  vom  unteren  Ende  des 
verticalen  Meridians,  also  im  unteren  inneren  Quadranten, 
inserirt  Bereits  in  der  vorderen  Hälfte  des  knöchernen 
Canals  hat   sich  die  Art.  ophthalmica  an  den  lateralen 
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Umfang  des  Nerven  gelegt,  die  Doralscbeide  durchbrochen 
und  nach  dem  Eintritt  des  Opticus  in  die  Augenhöhle  um 
dessen  laterale  Fläche  nach  dem  oberen  Umfang  geschlän- 
gelt, wo  sie  ihre  Hauptäste  abgiebt. 

Interessante  Besultate  ergab  die  vergleichende  anato- 
mische Untersuchung  der  Insertion  des  Opticus  am  Bulbus 
bei  den  oben  genannten  Säugethieren ;  ich  theile  dieselben 
hier  mit,  weil  sie  gelegentlich  den  Fachgenossen  zur 
Orientirung  gute  Dienste  leisten  können.  Zuerst  ist,  so- 
weit mir  bekannt,  Leuckart  (19)  näher  auf  diesen  ana- 

• 

tomisch-  und  physiologisch  sehr  interessanten  Punkt  ein- 
gegangen und  hat  hervorgehoben,  dass  ein  centraler  Ein- 
tritt ausser  bei  Fischen  und  einzelnen  Säugethieren  selten 
ist,  dass  die  Insertionsstelle  des  Opticus  vielmehr  entweder 
nach  der  medialen  oder  lateralen  Seite  verschoben  ist. 
Beim  Kalb,  Hammel  und  der  Katze  legt  sich  der  Sehnerv 
vor  seinem  Eintritt  in  die  Sclera  der  Hinterfläche  des 
Bulbus  dicht  an  und  perforirt  dieselbe  unter  einem  nach 
oben  offenen,  sehr  spitzen  Winkel,  beim  Kaninchen  ist 
der  letztere  ebenfalls  sehr  spitz,  aber  nach  unten  zu  offen. 
Was  den  Quadranten  anlangt,  in  dem  der  Opticus  in  den 
Augapfel  eintritt,  so  ist  dies  beim  Kalb  und  Hammel  der 
untere  äussere,  beim  Kalb  liegt  die  Stelle  ca.  4  mm  nach 
unten  vom  horizontalen  und  ebenso  weit  nach  aussen  vom 
verticalen  Meridian,  beim  Hammel  ca.  7  mm  nach  unten 
vom  horizontalen,  4  mm  nach  aussen  vom  verticalen.  Bei 
der  Katze  fand  ich  die  Insertion  entsprechend  Ganser  (20) 
unten  innen  dicht  neben  dem  verticalen  und  4  mm  unter- 
halb des  horizontalen  Meridians.  Beim  Kaninchen  dringt 
der  Opticus  durch  die  Sclera  im  oberen  äusseren  Qua- 
dranten 3  mm  oberhalb  des  horizontalen,  1  mm  nach 
aussen  vom  verticalen  Meridian.  Während  bekanntlich 
beim  Menschen  die  hinteren  langen  Giliararterien  zu  jeder 
Seite  des  Opticus  ziemlich  genau  horizontal  in  die  Sclera 
eindringen  und  m  derselben  Richtung  schräg  durch  die- 
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selbe  weiter  nach  vorn  als  dunkle  Streifen  ziehen  und  da- 
durch fbr  die  Orientirong  einen  wesenüiohen  Anhalt  bieten, 
ist  die  Verlanfsricbtung  dieser  Oeftsse  nnd  ihr  VerfaUtniss 
zom  Sehnery  bei  jenen  Thieren  etwas  anders,  kann  aber 
anch  znr  Bestimmung  des  horizontalen  Meridians  ver- 
werthet  werden;  sie  liegen  nun  bei  der  Katze  in  letzterem. 


Sekema  2. 


cucl* 


Kalb. 


Kaninchen. 

a— i  —  0 n  aussen,  innen,  oben,  unten. 

op  —  Opticus-Insertion,  a.  c.l.  ~  Art  ciliaris  post  long. 


sonst  unterhalb.  Besser  als  jede  Beschreibung  schildern 
die  in  Bede  stehenden  Verhältnisse  obige  schematische 
Zeichnungen  der  Hinterflache  des  Bulbus  dieser  Thiere. 

Nachdem  ich  bei  Mensch  und  Thieren  die  Torsion 
des  Sehneryen  sicher  erwiesen,  suchte  ich  noch  andere 
Anhaltspunkte  dafür  zu  gewinnen,  dass  sich  auch  der 
Bulbus   an   der  Drehung  betheilige.     FOr  obige  Thiere 
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schien  mir  dieselbe  doroh  die  Lage  der  Gefässspalte  dicht 
am  Bulbus  sicher  bewiesen  und  auch  beim  Menschen 
hielt  ich  es  nicht  fdr  wahrscheinlich,  dass  sich  die  Drehung 
bloss  auf  den  Ner yenstamm  bis  an  den  Bulbus  hin  be- 
schränken sollte,  zumal  Nerv  und  Augapfel  im  embryo- 
nalen und  späteren  Leben  so  innig  mit  einander  verbunden 
sind,  um  aber  auch  für  den  Menschen  diese  Frage  noch 
sicherer  entscheiden  zu  können,  untersuchte  ich  wieder  die 
Lageverhältnisse  des  Bulbus  bei  Embryonen  und  lenkte 
dabei  meine  Aufmerksamkeit  natürlich  in  erster  Linie  auf 
die  Lage  der  Augenmuskeln,  speciell  des  Rectus  superior. 
Ich  fand  denselben  bei  Embryonen  im  5.  und  6.  Monat 
ganz  unter  der  lateralen  Hälfte  des  Orbitaldaches,  seinen 
medialen  Band  mit  dem  lateralen  des  ziemlich  genau  in 
der  Mitte  des  Orbitaldaches  verlaufenden  Levator  palpe- 
brae  in  naher  Berührung.  Beim  Neugebornen  liegt  er 
bereits  weiter  nach  der  Mitte  zu  unter  dem  Levator  und 
beim  Erwachsenen  finden  wir  ihn  bekanntlich  ziemlich  genau 
in  der  Mitte,  den  medialen  Band  des  Levator  nach  innen  zu 
überragend.  Der  Bectus  superior  rückt  demnach  mit  der 
Entwickelung  des .  Embryo  und  Neugeborenen  entsprechend 
der  Zunahme  der  Torsion  allmählig  von  aussen  nach 
innen,  schliesslich  unter  den  Levator,  um  sich  nach  innen 
vom  verticalen  Meridian  am  Bulbus  zu  inseriren,  wo  wir 
ihn  ja  zur  Tenotomie  aufsuchen  müssen.  Diese  Lagever- 
änderung des  Bectus  superior  beweist  also,  dass  sich  der 
Bulbus  in  demselben  Sinne  wie  der  Sehnerv  dreht. 

Dass  die  Muskeln  bei  Embryonen  im  Verlauf  ihrer 
Entwicklung  ihre  Lage  wechseln,  wie  ich  es  hier  beim 
Bectus  superior  beobachtet  habe,  ist  von  EöUiker  an 
mehreren  Beispielen  gezeigt;  ich  erwähne  von  denselben 
hier  nur,  dass  nach  seiner  Beschreibung  die  hinteren 
vertebralen  Muskeln,  so  lange  die  Wirbelbögen  sich  noch 
nicht  geschlossen  haben,  weiter  von  der  Mittellinie  ab- 
liegen und  dieselbe  bei  menschlichen  Embryonen  erst  im 
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3.  resp.  4.  Monat  erreichen,  dass  die  visceralen  Baach- 
und  Brostmnskeln  im  Anfange  der  Entwickelnng  ganz 
seitlich  nnd  erst  mit  dem  Schlnss  der  Rippenbogen  nach 
der  Vorderflache  der  Bauch-  resp.  Bmsth(^hle  rfic&en. 

Wenn  ich  nnn  noch  einen  ErUftnmgSTersach  filr 
diese  Drehung  des  Opticus  und  Bulbus  zu  geben  gedenke, 
muss  ich,  da  die  Torsion  des  Sehnerven  unmittelbar 
nach  seinem  Eintritt  in  die  Orbita  stattfindet,  zunidist 
auch  auf  die  Verhältnisse  der  letzteren  selbst  recorriren. 
In  erster  Linie  giebt  uns  wieder  die  Entwickdongsge- 
schichte  einige  Aufschlüsse.  Bekanntlich  befindet  sich  die 
Anlage  der  Augen  an  der  Himblase  ganz  seitlich,  unter 
einem  rechten  Winkel  zur  Sag^ttalebene  des  Embiyo. 
Im  weiteren  Wachsthum  rückt  die  Augenblase  immer 
mehr  nach  vom;  ihr  Stil  muss  dabei  natörlich  einen 
Bogen  beschreiben.  Zu  dieser  Verschiebung  der  Augen- 
blase trflgt  besonders  die  Entwickelnng  der  seitlichen 
AugenhOhlenwand  aus  der  Ala  magna  des  Keilbeins  bei 
Diese  Verhältnisse  sind  sehr  gut  ersichtlich  an  EOlliker's 
Fig.  266  S.  435. 

Zweitens  ist  das  Missverhftltniss  zwischen  Lftnge  der 
Orbitalaxe  und  wirklicher  Lftnge  des  orbitalen  Sehnerven- 
abschnitts zu  berücksichtigen.  Der  Bulbus  ist  nach  vom 
durch  die  Lider  fixlrt  und  kann  beim  Lftugenwachsthum 
des  Sehnerven  nicht  weiter  vorwärts  rücken.  Der  Opticus 
wird  deshalb,  ahnlich  wie  ich  es  s.  Z.  zur  Erklärung  der 
spiraligen  Drehungen  der  langen  Faserzellen  in  meinen 
Myxosarkomen  angenommen  habe,  eine  Drehung  um  seine 
Längsaxe  machen  müssen,  an  der  sich  der  Bulbus  bei 
seinem  innigen  Zusammenhang  mit  dem  Nerv  betheiligen 
muss.  Die  Torsion  des  letzteren  findet  dann  natürlich 
ausserhalb  des  Canalis  opticus,  in  dem  er  fixirt  ist, 
statt  und  hier  wieder  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  in 
die  Orbita.  Je  grosser  das  Missverhaitniss  zwischen 
Lange  des  Opticus  und  seinem  Antheil  an  der  Orbital- 
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axe  ist,  am  so  ausgiebiger  wird  die  Torsion,  um  so 
grösser  die  Zahl  der  Bögen  sein,  die  er  beschreiben  mnss. 
Das  grösste  Missverhältniss  in  diesem  Sinne  bestand 
unter  meinen  üntersuchungsthieren  beim  Ealbe;  daher 
zeigte  hier  der  Sehnerv  3 — 4  Bögen  und  eine  starke 
Torsion  —  am  kleinsten  war  es  bei  der  Eatze,  wo  dem 
entsprechend  in  der  Orbita  nur  ein  flacher  Bogen  ausser 
der  Torsion  des  Nerven  bestand.  In  der  Mitte  steht  der 
erwachsene  Mensch;  bei  ihm  ist  das  Missverhältniss  wieder 
grösser  als  beim  Fötus  und  Neugeborenen,  deshalb  ist  der 
S-f5nnige  Verlauf  und  die  Torsion  bei  ihm  auch  stärker 
ausgesprochen,  beim  Embryo  nur  angedeutet. 


n. 

Die  Gefässe  des  Sehnervenstammes  nebst  Bemer- 
kungen über  die  retrobulbäre  Neuritis. 

Die  Angaben  über  die  Ernährungsverhältnisse  des 
N.  opticus  speciell  in  seinem  hintern  Abschnitt  sind  bis- 
her in  den  Lehrbüchern  nur  ganz  allgemein  gehalten; 
die  früheren  Autoren  erwähnen  dieselben  entweder  gar  nicht 
oder  beschränken  sich  nur  auf  die  Mittheilung,  dass  der 
intracranielle  Theil  von  den  pialen  Gefilssen  resp.  der  Art. 
corporis  callosi  versorgt  werde.  Leber*s  epochemachenden 
Arbeiten  verdanken  wir  wie  über  die  Emährungs-  und 
Circulationsverhältnisse  des  Auges  im  Allgemeinen,  so 
auch  über  die  Geffissversorgung  des  Sehnerven  im 
Speciellen,  grössere  Klarheit  und  Genauigkeit.  Seinen 
Untersuchungen  nach  bilden  die  Gefilsse  des  pialen  üeber- 
zugs  im  intracraniellen  Abschnitt  des  Opticus  auf  dessen 
Oberfläche  ein  Gefässnetz,  von  dem  aus  zahlreiche 
Zweigchen  in  den  Nervenstamm  abgehen.  Der  intra- 
orbitale Theil  des  Nerven  wird  ebenfalls  von  den  Gefässen 
der  Scheiden  aus  versorgt,  die  aus  der  Ophthalmica  und 
deren  Aesten  stammen.    Dieses  oberflächliche  Geftssnetz 
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anastomosirt  mit  dem  des  IntracraDiellen  Theils  im 
Canalis  opticus.  Von  dem  Eintritt  der  Centralgefisse  an 
betheiligen  sich  auch  letztere  an  der  Ernährung  des  Seh- 
nerven, geben  aber  im  Yerhältniss  zu  den  Scheidengefüssen 
nur  wenig  Aeste  für  den  Stamm  ab.  Nach  Leber  und 
Schwalbe  finden  sich  femer  an  der  ümbiegungsstelle 
der  Art.  und  Y.  centralis  in  dem  centralen  Bindegewebs- 
sträng  neben  den  grossen  Querschnitten  dieser  Haupt- 
geiässe  sehr  häufig  noch  Durchschnitte  kleinerer  Aeste,  die 
im  Centralcanal  vorwärts  verlaufen  und  vor  dem  Eintritt 
des  Nerven  in  die  Sclera  ihr  Ende  erreichen. 

Im  Sommer  1881  kamen  auf  dem  Heidelberger  Oph- 
thal mologencongress  (21)  bei  Gelegenheit  eines  Vortrags 
von  Berlin  über  1  Fall  von  Verletzung  des  Sehnerven 
bei  Fractur  des  Canalis  opticus  die  Gefässverhältnisse  des 
Nerven  zur  Sprache.  Euhnt  berichtete  in  der  an  den 
Vortrag  sich  anschliessenden  Discussion,  dass  er  inner- 
halb des  Ganalis  opticus  mehrfach  auf  Querschnitten  das 
Lumen  einer  grösseren  Vene  angetroffen,  die  durch  Con- 
fluiren  zahlreicher  Aestchen  des  intracraniellen  Theils  des 
Nerven,  sobald  er  in  den  knöchernen  Canal  eintritt,  her- 
vorgehe, fast  genau  in  der  Axe  des  Nerven  verlaufe,  am 
entgegengesetzten  orbitalen  Ende  des  Ganais  zum  Bande 
des  Sehnerven  biege  und  nun  in  eine  grössere  Vene  der 
pialen  Scheide  sich  ergiesse.  Gelegentlich  sei  die  Verlauf»- 
richtung  und  Anordnung  der  Vene,  fdr  die  er  den  Namen 
Vena  centralis  posterior  vorschlug,  umgekehrt;  sie 
sanunele  sich  dann  aus  Aestchen  des  orbitalen  Abschnitts 
und  verlasse  erst  intra  cranium  den  Nervenstamm. 
Im  weiteren  Verlauf  der  Debatte,  an  der  sich  in  erster 
Linie  Becker  betheiligte,  wurden  von  demselben  diese 
Angaben  Kuhnt's  über  wiederholt  gefundene  grössere 
Gefässquerschnitte  in  dem  hinter  der  Eintrittsstelle  der 
Centralgefässe  gelegenen  Stück  des  Sehnerven  bestätigt; 
über  die  Herkunft  dieser  Gefässe  hatte  Becker  in  der 
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Literatur  keine  Notizen  finden  können.  Er  stellte  deshalb 
die  üntersuchong  und  Beschreibung  der  Gefässe  des  intra- 
canalicolären  und  intracraniellen  Abschnitts  des  Sehnerven 
an  Injectionspr&paraten  als  eine  zu  lösende  Aufgabe  hin. 
Samelsohn  schloss  sich  seinen  Ausführungen  an  und 
betonte  namentlich  die  Wichtigkeit  der  Gefässe  für  die 
retrobulbäre  Neuritis.  — 

An  meinen  wohlgelungenen  Injectionspraparaten  hoffte 
ich  etwas  zur  Lösung  dieser  Aufgabe  beitragen  zu  können; 
die  arteriellen  Gefässe  des  Hirns  und  seiner  Häute, 
sowie  des  Sehnerven  und  seiner  Scheiden  waren  bis  in  die 
haarfeinsten  Aestchen  hinein  mit  der  Carminleimmasse 
iiyicirt  und  die  Venen  zeigten  sich  in  ihren  gröberen  und 
feineren  Verzweigungen  sehr  stark  mit  Blut  erfüllt  und 
waren  dadurch  als  tief  dunkelblaue  Linien  von  den  hellrosa 
Arterien  vollständig  zu  trennen.  Die  makroskopische  und 
mikroskopische  Untersuchung  meiner  4  Präparate  ergab 
folgende  übereinstimmenden  Resultate: 

a)  Intracranieller  Abschnitt  des  Sehnerven. 

üeber  seine  obere  Fläche  zieht  von  dem  äussern  zum 
innem  Bande  die  Art.  corp.  callosi  als  strohhalmdicker 
Ast  der  carotis  interna,  welch*  letztere  an  dem  lateralen 
Bande  des  Opticusstammes  neben  dem  Sinus  cavernosus 
verläuft.  Von  der  ünterfläche  der  Art.  corp.  call,  dringt 
schräg  in  den  Nerv  dicht  vor  dem  Chiasma  ziemlich 
genau  in  der  Mitte  der  obem  Fläche  ein  Ast  ein,  den  ich 
bereits  in  meiner  Arbeit  über  das  centrale  Scotom  (cfr. 
Fig.  7  jener  Abbildungen)  gezeichnet  habe;  derselbe  ver- 
breitet sich  in  der  Mitte  des  Querschnitts  in  den  hier 
noch  spärlichen,  fächerförmig  sich  verästelnden  Fortsätzen 
der  Pia.  An  der  Stelle,  wo  die  Art.  corp  call,  in  der 
Höhe  des  Innern  Sehnervenrandes  nach  oben  in  den 
Sulcus  longitudinalis  des  Grosshims  umschlägt,  giebt  sie 
einen  stärkeren  Ast  ab,  der  sich  in  ein  dichtes  Gefässnetz 
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auflöst,  welches  auf  der  medialen  und  oberen  Fläche  des 
Opticus  die  piale  Scheide  durchzieht  und  mehrere  feinere, 
fast  capilläre  Aestchen  in  die  Substanz  des  Nerven  ent- 
sendet.    Einzelne   kleinere   Aeste    versorgen    auch    den 
medialen  Abschnitt  der  ünterfläche  des  Nerven,  während 
der  laterale  Theil  der  letzteren  sein  arterielles  Blut  dardi 
ein  feines,  direct  aus   der  Carotis  stammendes  Aestchen 
erhält;  dieses  letztere  dringt  an  der  äusseren,  das  der  Art. 
corp.  callosi  in  seiner  netzförmigen  Ausbreitung  an  der 
inneren  Seite  des  Nerven  in  den  Canalis  opticus,  während 
sich  auf  der  Oberfläche  des  Nerven  in  dessen  Mitte  nnr 
ein  feiner  Ast  bis  zum  knöchernen  Canal  verbreitete  und 
vorher  endete.    Auf  der  ünterfläche  liegt  die  Ophthahnica, 
welche    ohngefähr     in    der    Mitte    des    intracraniellen 
Abschnitts  von  der  Carotis  abgeht  und  als  ein  2  Mm.  im 
Lumen  haltendes  Gefäss  in  einer  flachen  Impression  des 
Nerven  nach  dem  Canalis  opticus  zu  verläuft.    Abgesehoi 
von  feineren  Venenästchen  der  Piaischeide,  die  regellos  in 
derselben  sich  verbeiteten,  zeichnet  sich  ein  grösseres  durdi 
seine  constante  Lage  aus;  es  konunt  von  unten  aussen  aus 
dem  Foramen  opticum,  verläuft  weiter  am  lateralen  Umfang 
des   Nerven  und   senkt  sich  dicht  neben  der  Carotis  in 
den  Sinus  cavernosus.    Ein  anderes  kleineres  Aestchen  zog 
von    dem    innern    Umfang   in    das    lockere    Zellgewebe, 
welches  sich  zwischen  beiden  Sehnerven  vor  dem  Chiasma 
befindet  und  seine  arterielle  Blutzufuhr  aus  der  Art,  corp. 
call,  erhält. 

Um  nun  noch  auf  die  bindegewebigen  Septen  in  dem 
intracraniellen  Abschnitt  des  Nervenstammes  mit  wenigen 
Worten  einzugehen,  so  finden  sich  dieselben  auf  dem 
fast  rechteckigen  Querschnitt  in  ihren  ersten  Anfingen 
dicht  vor  dem  Chiasma  als  mehr  fächerartige  Ausbreitungen 
vereinzelter  Piafortsätze;  sie  sind  relativ  spärlich,  verhält- 
nissmässig  breit  und  bilden  ein  ganz  unregelmässiges 
Netzwerk  mit  theils  eckigen,  theils  querovalen  Maschen- 
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räumen,  die  sich  weiter  abwärts  vermehren,  an  Grösse 
yerringem.  Das  Verhältniss  der  Septen  in  der  Mitte  des 
intracraniellen  Abschnitts  schildert  die  sehr  naturgetreue 
Abbildung  Fig.  7.  Man  sieht  noch  relativ  grosse  und 
wenige  Balkennetze,  die  bereits  eine  gewisse  Begelmässigkeit, 
zu  zeigen  anfangen,  breiter  als  hoch  sind  entsprechend  dem 
j  ganzen  Bilde  des  Querschnitts.    In  den  Septenzügen  ver- 

L 

breiteten  sich  meist  feinere  Gefässe  resp.  Capillaren  mit 
solcher  Begelmässigkeit,  wie  es  im  Orbital-Abschnitt  der 
Fall  ist,  wo  die  Septen  nach  Leber's  Ausspruch  gewisser- 
massen  Abdrücke  des  Capillametzes  darstellen.  Der 
intracranielle  Abschnitt  des  Sehnerven  ist  demnach  blut- 
ärmer. 

b)  Intracanaliculärer  Theil  des  Sehnerven. 

Je  näher  die  Querschnitte  dem  For.  opticum  liegen,  um 
so  reichlicher  wird  die  Zahl  der  Maschenräume  und  Nerven- 
bflndel,  um  so  regelmässiger  die  Form  und  Anordnung 
der  Querschnitte  dieser  Bündel.  Am  oberen  umfang  des 
Nervenstammes,  dessen  Scheiden  hier  innerhalb  des 
knöchernen  Canals  fest  verwachsen  sind  und  bedeutend 
schmäler  wie  am  übrigen  Umfang  des  Querschnitts,  be- 
finden sich  keine  grösseren  Scheidengeftsse,  nur  vereinzelte 
capilläre  Aeste,  die  von  den  Seiten  ringförmig  hinaufreichen; 
am  unteren  Umfang  und  zu  den  Seiten  hingegen  sind 
schon  im  Anfang  des  Canalis  opticus  mehrere  grössere 
Scheidenäste  theils  im  Querschnitte,  theils  im  Längsschnitt 
getroffen,  die  Aestchen  in  die  Substanz  des  Nervenstammes 
hinein  abgeben.  Nach  der  Mitte  des  Canals  zu  vermehrt 
sich  die  Zahl  der  Scheidenäste,  die  bereits  ein  relativ 
grosses  Lumen  haben  und  sämmtlich  Aeste  der  Ophthal- 
mica  oder  der  grösseren  Muskeläste  für  den  Bectus  medialis 
und  lateralis  darstellen.  Solche  Scheidenäste  habe  ich 
auf  Fig.  5  abgebildet;  sie  kamen  direct  aus  der  Ophthal- 
mica,  Hessen  sich   durch  die  nach  der  Mitte  des  Canals 
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ZQ  Terlaofenden  Serienschnitte  mit  grosser  Begelmftssig- 
keit  rerfolgen,  traten  schliesslich  in  grossem  Bogen  in  die 
piale  Scheide  nnd  umgaben  dann  am  unteren  ümfiang 
jederseits  die  eigentliche  Nervenmasse,  in  welche  sie  &— 4 
grössere  Geftsschen  abgaben.  Andere  stammten  von  den 
Aesten  fdr  die  genannten  Muskeln  ab,  deren  sehniger  Ur- 
sprung im  Canal.  opticus  mit  grosser  Deutlichkeit  kenntlich 
ist  und  zur  Verdickung  der  Scheidenmasse,  spedell  der 
Duialscheide  wesentlich  beitragt.  Die  Zahl  der  kldneren 
vaginalen  Geftsschen  wurde,  wie  gesagt,  von  der  Mitte 
des  Ganais  an  erheblich  grösser,  der  Nerv  selbst  zeigte 
sich  hier  auch  bedeutend  geftssreicher,  als  in  den  froheren 
Abschnitten,  und  innerhalb  seiner  Septen  fanden  sich 
regelmässig  mehr  oder  minder  capilläre  Gebilde.  Die  Zahl 
und  Anordnung  der  Septen,  die  auf  Fig.  4, 5, 6  ersichtlich  ist, 
zeigte  keinen  wesentlichen  Unterschied  gegenüber  den 
Querschnittsbildem  des  Nerven  weiter  nach  dem  Bulbus 
zu.  Die  Zahl  der  Scheidengeftsse  betrug  6 — 8,  ihre 
Hauptstftnune  lagen  in  der  Nähe  der  Ophthalmica  am 
unteren  resp.  seitlichen  Um&nge.  —  Grössere  venöse 
Scheidengeftsse  waren  an  Zahl  erheblich  geringer,  ich  sab 
deren  höchstens  4 — 5.  Dahingegen  fand  ich  ganz  im  An- 
fang des  Canalis  opticus  bereits  auf  den  ersten  Schnitten 
das  Lumen  einer  grösseren  Vene,  die  ziemlich  genau  cen- 
tral lag  und  an  der  unteren  Flftche  des  Nerven  gerade 
dort,  wo  sich  der  Querschnitt  der  Ophthalmica  in  der 
Duralscheide  befindet,  den  Nerven,  begleitet  von  einem 
relativ  breiten  Bindegewebszug,  einer  Fortsetzung  der 
Pia,  verliess,  sich  um  den  äusseren  Band  des  Stammes 
herumschlug  und  ohngefthr  dort,  wo  die  Ophthalmien  von 
der  Carotis  abging,  sich  in  den  sinus  cavernosus  ergoss. 
Es  ist  dies  dieselbe  Vene,  die  ich  in  der  Fialscheide  des 
intracraniellen  Abschnitts  am  äusseren  UmfEmge  des  Nerven 
bereits  oben  beschrieben  habe.  Diese  von  Euhnt  zuerst 
erwähnte  Vena  centralis  posterior  war  in  allen  meinen 
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Präparaten  and  immer  an  derselben  Stelle  des  Nerven 
vorhanden,  verliess  den  letzteren  auch  stets  an  dem  gleichen 
Orte,  sie  zeigte  aber  nicht  immer  die  gleiche  Grösse  ihres 
Lumens.  Dasselbe  betrag  in  meinen  Figuren  4,  5,  6 
Vd  mm  im  Durchmesser,  entsprach  beinahe  dem  der  vor- 
deren Centralvene.  Die  Vene  entstand  durch  Confluiren 
namentlich  von  2  grösseren  Aestchen,  die  ohngefähr  den 
Brennpunkten  des  elliptischen  Querschnittes  hinsichtlich 
ihrer  Lage  entsprachen  und  aus  dem  orbitalen  Theil  des 
Sehnerven  ihr  Blut  sammelten;  vereinzelte  kleinere 
Aestchen  des  intracraniellen  Abschnitts  ergossen  aber  auch 
ihr  Blut  in  diese  hintere  Centralvene. 

Li  dem  vorderen  trichterförmigen  Theile  des  Canalis 
opticus  nimmt  der  Nerv  seine  drehrunde  Gestalt  an. 
Form,  Zahl  und  Anordnung  der  Septen  bleiben  nunmehr 
bis  zum  Bulbus  hin  unverändert,  ebenso  die  Dicke  der 
Scheiden,  aus  deren  Gefässen,  die  theils  Aeste  der  Ophthal- 
mica,  theils  der  Muskel-  und  Ciliararterien  sind,  sich  in 
unregelmässigen  Intervallen  kleine  Zweige  in  den  Nerven- 
stamm einsenken  und  innerhalb  der  Septen  verbreiten. 

Zu  der  Geftssbeschreibung  des  Opticus  in  der  Orbita, 
wie  sie  Leber  und  Schwalbe  gegeben  haben,  kann  ich 
nur  wenig  hinzufügen,  unerwähnt  fand  ich  in  beiden  Ab- 
handlungen, ebenso  bei  Kuhnt,  dass  sowohl  von  der 
Arteria  wie  Vena  centralis  retinae  an  ihrer  Umbiegungs- 
stelle  in  die  Axe  des  Nerven  je  ein  relativ  grosser  Ast 
abgeht,  der  sich  nach  rückwärts  zu  in  dem  hinteren 
Abschnitt  des  Sehnerven  verbreitet,  fast  genau  central  auf 
den  Querschnitten  liegt  sich  weiterhin  dichotomisch  theilt, 
ehe  er  sich  in  Capillaren  auflöst  und  ein  Lumen  hat, 
welches  dem  jener  Aeste  der  Centralgefässe  gleicht,  welche 
Schwalbe  und  Leber  fttr  den  vorderen,  dem  Bulbus 
zugekehrten  Abschnitt  in  dem  centralen  Bindegewebsstrang 
neben  den  Hauptgefässen  beschrieben,  resp.  abgebildet 
haben.    Jene  rüclcwärts  verlaufenden  Aeste  versorgen  also 
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den  hinteren  Abschnitt  des  orbitalen  Opticosstanunes  bis 
ohngefiUir  zum  Foramen  opticom;  die  Arterie  war  anf  17, 
die  Vene  auf  25  Schnitten  von  der  Eintrittsstelle  der 
Gentralgeftsse  an  mit  einem  iigicirten  Lnmen  naicb- 
weisbar. 

Nach  dieser  etwas  genaueren  Schilderang  der  Ciica- 
lations-  and  Emährungsverhältnisse  des  N.  opticos  in 
seiner  ganzen  Aosdehnang  vom  Chiasma  bis  zom  Bulbus 
will  ich  noch  einige  Bemerkungen  an  den  intracanalicu- 
Iftren  Abschnitt  des  Nerven  anknüpfen,  die  sich  besonders 
auf  die  Wichtigkeit  der  von  mir  hier  beobachteten  ana- 
tomischen Veränderungen  fOr  die  retrobulbäre  Neoritis  be- 
ziehen. Die  chronische  Form  derselben,  die  sich  nament- 
lich unter  dem  Einfluss  von  verschiedenen  Intoxications- 
mitteln,  wie  Tabak  und  Alkohol,  aber  auch  ohne  diese 
auf  rheumatischer  Basis  entwickelt,  setzt,  wie  zueist 
Leber  aussprach  und  weiterhin  durch  anatomische  Unter- 
suchungen bestätigt  ist,  in  der  Q^end  des  CSanalis  Opti- 
cus ein  und  führt  hier,  so  in  den  Fällen  von  Samelsohn 
und  mir,  zu  einer  Atrophie  der  centralen  Partien  des 
Querschnitts,  in  denen  die  Maculafasem  gelegen  sind. 
Die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Sehnerven  an  dieser 
Stelle  hatte  bisher  etwas  Befremdendes,  doch  liess  sich 
von  vornherein  vermuthen,  dass  dies  kein  Spiel  des  Zufiüls 
sei,  sondern  seinen  Grund  in  den  anatomischen  Verhält- 
nissen des  Sehnerven  in  dieser  Begion  habe.  Abgesehen 
davon,  dass  der  Nerv  hier  erst  seine  normale  runde  Form 
annimmt,  einen  grosseren  Beichthum  von  Gefilssen  nicht 
nur  in  seinen  Scheiden,  sondern  auch  in  seiner  Substanz 
zeigt,  die  an  der  Unterfläche  gelegen  sind  und  von  hier 
in  den  Nerv  eindringen,  femer  eine  stärkere  interstitielle 
Bindegewebsentwickelung  und  eine  besondere  Centralvene, 
die  in  einem  breiten  Bindegewebsstrang  an  die  untere 
Fläche  des  Nerven  heraustritt,  wird  zur  Erklärung  dieser 
gleichzeitigen  Affection  beider  Stänmie  die  Nähe  derselben 
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in  dieser  Gegend  zn  berücksichtigen  sein  —  ihr  Abstand 
beträgt  an  der  intracraniellen  Oeffnnng  des  Canals  kaum 
1  Cm.  —  femer  ihre  innige  Verbindung  durch  den  Dural- 
Überzug,  welcher  vom  einen  Canal  direct  zum  andern  hin- 
überläuffc,  und  die  Ausfüllung  des  zwischen  beiden  Nerven 
gel^enen  hier  sehr  schmalen  Raumes  durch  ziemlich 
lockeres,  den  Meningen  entstammendes  Gewebe,  welches 
für  die  Weiterverbreitung  einer  Entzündung  von  einem 
Opticus  auf  den  andern,  an  der  Scbädelöffnung  des  Canals 
äusserst  günstig  ist,  ohne  dass  der  Process  durch  den 
ganzen  intracraniellen  Abschnitt  bis  an's  Chiasma  zu  propa- 
giren  braucht. 

Die  hintere  Centralvene  wird  schliesslich,  wie  schon 
Berlin  hervorgehoben  hat,  die  gelegentlich  bei  Fracturen 
des  Canalis  opticus  in  dem  Nervenstamm  beobachteten 
Blutungen  erklären,  von  denen  v.  Holder  und  Demme 
ein  Beispiel  veröffentlicht  haben. 

Zum  Schluss  füge  ich  noch  eine  kurze  üebersicht  der 
Resultate  meiner  Studien  über  den  N.  opticus  an. 

1.  Die  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  in  den  Seh- 
nerven liegt  10 — 12  Mm.  vom  Bulbus  entfernt*  am  untern 
umfang  desselben,  in  dessen  unterem  äusseren  Quadranten. 
Dieses  constante  Verhalten  der  EintrittssteUe  der  Central- 
gejfässe  kann  uns  bei  den  sonst  mannigfachen  Variationen 
innerhalb  des  Geftssapparates  nicht  Wunder  nehmen, 
zumal  beim  Embryo  die  fötale  Augenspalte  immer  unten 
gelegen  ist  und  auch  bei  andern  Organen  die  ernährenden 
Geftsse  an  ein  und  derselben  Stelle  eintreten,  so  bei  Leber, 
Milz  und  Niere,  selbst  bei  vielen  langen  Röhrenknochen. 

2.  Bei  gewissen  Thieren  (Hammel,  Ealb,  Katze, 
Schwein,  Kaninchen)  senken  sich  die  Centralgefösse  eben- 
falls am  untern  Umfang  in  den  Nerv  und  zwar  mehr  in 
der  äusseren  Hälfte. 

3.  Es  hat  also  eine  Lageveränderung  der  Eintritts- 
stelle gegenüber   den  Verhältnissen   beim  Embryo  statt- 
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gefunden,  bei  dem  nach  den  flbereinAimmenden  Angaben 
der  Autoren  (Lieberkahn,  Arnold,  Kessler,  EOlliker) 
die  fötale  Augenspalte  unten  innen  gelegen  ist  Die  Drehung 
des  Sehnerven,  durch  welche  dieser  Wechsel  der  Lage  her- 
beigeführt ist,  entspricht  wenigstens  einem  Winkel  von  90  ^. 

4.  Diese  Lageveränderung  der  Gefässe  ist  insbesondere 
eine  wichtige  Stütze  fUr  die  alte,  neuerdings  wieder  von 
Manz  vertretene  Ansicht,  dass  die  Macula  ein  Best  der 
fatalen  Augenspalte  sei,  und  beseitigt  die  einzige  Schwierig- 
keit, nämlich  die  laterale  Lage  der  Macula,  welche  bisher 
mit  dieser  Annahme  nicht  ganz  zu  vereinigen  war. 

5.  Ausser  dem  Sehnerv  macht  auch  der  Bulbus  eine 
Drehung,  die  ihrerseits  noch  besonders  am  Bectus  superior 
nachweisbar  ist,  welcher  beim  Embryo  lateral,  beim  Er- 
wachsenen mehr  unter  der  Mitte  des  Orbitaldaches  gelegen 
ist.  Ursache  der  Torsion  ist  die  Verschiebung  der  Augen- 
blase von  der  Seite  nach  vom  in  die  Parallelstellung  der 
Augenaxe,  ausserdem  das  Missverhältniss  zwischen  Längen- 
wachsthum  des  Sehnerven  und  dem  Antheil,  der  auf  ihn  an 
der  Länge  der  Orbitalaxe  kommt  Bei  Rflckwärtsdrehung 
des  Opticus  kommt  die  Macula  und  Gefässeintrittsstelle 
wieder  in  ihre  fötale  Lage,  d.  h.  nach  unten  innen. 

6.  Während  beim  Menschen  die  Insertion  des  Opticus 
am  hinteren  Pol  des  Bulbus  in  dessen  unterem  inneren 
Quadranten  stattfindet  und  die  hinteren  langen  Giliar- 
arterien  ziemlich  genau  im  horizontalen  Meridian  verlaufen, 
inserirt  sich  der  Sehnerv  bei  den  obengenannten  Säuge- 
thieren  ausser  bei  der  Katze  nach  aussen  vom  verticalen 
Meridian,  bei  letzterer  nach  innen  —  bei  Kalb,  Katze, 
Schwein  und  Hammel  unterhalb  der  Horizontalebene  des 
Bulbus,  beim  Kaninchen  oberhalb.  Bei  der  Katze  liegen 
die  hinteren  langen  Ciliararterien  im  horizontalen  Meridian, 
bei  den  anderen  Thieren  unterhalb  desselben. 

7.  Der  Nerv  erhält  im  intracraniellen  Abschnitt  seine 
arteriellen    Qefässe    hauptsächlich    aus  der  Art  corporis 
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callosi.  Im  Canalis  opticus  entwickelt  sich  ein  besonderer 
Qefäss-  und  interstitieller  Bindegewebsreichtfaum.  Die 
arteriellen  Gefässe  enstammen  der  Opbthalmica  resp.  deren 
Muskelasten;  ihre  Stämme  liegen  auf  der  Unterfläche  des 
Nerven.  Das  venöse  Blut  fuhrt  die  Vena  centralis  posterior 
in  den  Sinus  cavernosus,  sie  verlässt  den  Nerv  dicht  am 
Eintritt  desselben  in  den  Canalis  opticus. 

8.  ka  der  Ernährung  des  hinteren  orbitalen  Abschnitts 
des  Nerven  nimmt  die  Art.  centralis  retinae  mit  einem 
ziemlich  grossen  rückläufigen  Aste  Theil,  derselbe  wird 
begleitet  von  einem  Venenaste,  welcher  sich  in  die  Vena 
centralis  retinae  ergiesst. 

9.  Die  Circulations-  und  Emährungsverhältnisse  des 
Nerven  im  Ganalis  opticus,  der  hier  sich  erst  entwickelnde 
Septenreichthum,  die  Nähe  der  Nervenstämme  und  ihre 
Verbindung  durch  das  lockere  meningeale  Zellgewebe  be- 
günstigen das  Zustandekommen  einer  Entzündung  an  dieser 
Stelle,  einer  retrobulbären  Neuritis,  die  sich  in  beiden 
NervenstAmmen  gleichzeitig  resp.  schnell  hinter  einander 
etabliren  und  von  einem  Nerv  auf  den  anderen  mit  Um- 
gehung des  Chiasma  übertragen  kann.  Dass  der  Ent- 
zündungsprocess  gerade  in  dem  centralen  Bezirke  des 
Querschnitts,  in  dem  die  Maculafasem  liegen,  seine  Hohe 
erreicht  und  dadurch  die  hier  betroffenen  Nervenbündel 
stärker  in  ihrer  Function  bemträchtigt,  als  die  peripheren, 
wird,  wie  ich  mit  Samelsohn  nach  meinen  Befunden  an- 
nehmen kann,  hauptsächlich  daraus  zu  erklären  sein,  dass 
an  der  Peripherie  der  Optici  sich  die  Stämme  der  ein- 
dringenden Gefässe  befinden,  in  der  ACtte  hingegen  ihre 
capillaren  Ausbreitungen.  *) 

Königsberg,  den  16.  Juni  1883. 


*)  Die  Hauptresnltate  hat  Herr  Professor  Schwalbe  in 
seiner  „Anatomie  der  Sinneswerkzeage*',  die  inzwischen  erschienen 
ist)  kurz  wiedeiigegeben. 
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Erklärung  der  Abbildangen. 


Fig.  1.  Injectionsprftparat  No.  1,  rechter  Opticus,  Schnitt  10  Mm. 
vom  Bulbus  entfernt,  der  4.  nach  dem  Eintritt  der  Central- 
arterie  vom  Augapfel  aus  gerechnet;  Ansicht  von  vom. 
Yergrösserung  9  fach. 

0    oberer      | 

a    äusserer  1 

i    innerer     }  ^^^  ^^  Querschnitts. 

u    unterer    j 

p    sichtbare  papilläre  Erhebung  der  Duralscheide  an 

der  Eintrittsstelle  der  Qefasse. 
ac  Art  centr.  ret  an  ihrem  Eintritt  getroffen.    Die 
Eintrittsstelle  Hegt  im  untern  äussern  Quadranten 
dicht    neben    dem    untern  Ende    des    verticalen 
Meridians. 
Tc  Yen.  central,  ret   im  Querschnitt  innerhalb  der 
Scheide  getroffen. 
Fig.  2.    Injectionspräparat  No.  I,  linker  Opticus,  Schnitt  12  Mm. 
vom  Bulbus  entfernt,  der  8.  nach  dem  Eintritt  der  Geu- 
tralarterie;  Ansicht  von  vom.    Vergrösserung  und  Be- 
zeichnung wie  zuvor.    Die  Centralarterie  trat  ziemlich 
genau  in  der  Mitte  des  untern  äussern  Quadranten  ein. 
Fig.  S.    li^jectionspräparat  No.U,  linker  Opticus.  Schnitt  10  Mm. 
vom  Bulbus  entfernt,  der  3.  nach  Beginn  des  Eintritts, 
von  vom  gesehen.    Vergrösserung  und  Bezeichnung:  wie 
zuvor.  Form  des  Eintritts  im  untern  äussern  Quadranten 
leicht  S förmig  gewunden.   Die  Vene  ist  auf  dem  Schnitt 
getroffen. 
Fig.  4.    Injectionspräparat  No.  I,  rechter  Opticus.    Schnitt  aus 
der  Mitte  des  Ganalis  opticus.    Am  untern  Umfang  des- 
selben die  Duralscheide  mit  dem  Querschnitt  der  Art. 
ophthalmica  (a.  o.)  und  zur  Seite  zwei  Querschnitte  von 
Scheidengefässen  (s).    Fast  genau  central  befindet  sich 
der  Querschnitt    einer  Vene    (v.  c.  p.),    deren   Lumen 
Vs  Mm.  beträgt,  ein  Ast  der  Vena  centralis  posterior. 
Vergrösserung  8  fach,    o  a  i  u  wie  zuvor. 
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Fig.  5.  iDJectioxispräparat  No.  I,  rechter  Opticus.  8.  Schnitt, 
weiter  cerehralwftrts  als  der  Torige.  Yergrössenmg  und 
BezeichnuDg  wie  zaror.  Hier  sind  zwei  gleich  grosse 
Yenenäste  getroffen  im  Centmm  des  Querschnitts. 

Fig.  6.  Iiyectionsprftparat  No.  I,  rechter  Opticus,  zwei  Schnitte 
weiter  cerehralwftrts  als  der  vorige.  Yergrdsserung  und 
Bezeichnung  wie  zuvor.  Hier  ist  die  hintere  Central- 
vene  (vcp),  durch  Oonfluxion  jener  beiden  Hauptäste 
entstanden,  an  ihrer  Anstrittsstelle  ans  dem  Nerven  ge- 
troffen« 

Fig.  7.  Injectionsprftparat  No.  H,  rechter  Opticus.  Schnitt  aus 
der  Mitte  des  intracraniellen  Abschnitts,  Form  nahezu 
rechteckig.  Septen  unregelmässig,  an  Zahl  geringer  als 
weiter  orbitalwärts. 


Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Auges. 

Von 
Dr.  E.  Berger, 

Frivat^Docenten  an  der  Univenitüt  In  Graz. 

Hiereu  Tafel  IV. 


I.  Anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von 

Tenonitis. 

Von  0.  Ferral  *)  wurde  zuerst  eine  Form  der  Entzün- 
dung des  retrobulbären  Gewebes  beschrieben,  bei  welcher  der 
entzündliche  Frocess  vorwiegend  auf  die  Tenon'sche  Kapsel 
beschränkt  ist  und  es  zur  Ansammlung  von  Eitermassen  inner- 
halb derselben  kommen  soll.  Die  von  0.  Ferral  angegebenen 
klinischen  Erscheinungen  stimmen  im  Allgemeinen  mit  denen 
der  Entzündung  des  retrobulbären  Zellgewebes  überein.  Auch 
die  von  0.  Ferral  aDgegebenen  differential  -  diagnostischen 
Symptome:  Unempfindlichkeit  des  Knochens  gegen  Druck  und 
das  Beschränktsein  des  entzündlichen  Oedems  d6s  oberen 
Lides  auf  seinen  Tarsaltheil  lassen  die  Annahme  von  Tenonitis 
nicht  genügend  gesichert  erscheinen.  Den  anatomischen  Nach- 
weis ^eser  Erkrankung  hat  0.  Ferral  nicht  geliefert. 

Mackenzie  **)  glaubte,  dass  im  zweiten  Stadium  der 
PanOphthalmitis  sich  Eiteransammlung  in  der  Tenon'schen 
Kapsel  findet. 


*)  Dublin  Journal  of  med.  science.  1841.    Vol.  XIX.,  p.  343. 
**)  Trait^  pratiqne  des  maladies  des  yeux.    4*«"«  ed.    (Trad. 
par  Warlomont  et  Testelin)  1856.    L,  p.  430. 
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Nach  Schweigger*)  pflegt  bei  allen  Entzflndungen  des 
retrobulbären  Zellgewebes  die  Tenon'sche  Kapsel  ebenfalls 
entzündlich  afficirt  zu  sein. 

Berlin**)  spricht  sich  mit  Entschiedenheit  dagegen  aus, 
dass  es  zu  einer  Eiteransammlung  innerhalb  der  Teno n'schen 
Kapsel  komme,  wie  dies  namentlich  von  O.Ferral  angenom- 
men wurde.  „Wer  je  in  der  Lage  war,  einen  Bulbus  im  Zu- 
stande beginnender  Panophthalmitis  oder  der  bestehenden 
Phlegmone  orbitae***)  zu  enucleiren,  wird  sich  im  Gegentheil 
von  dem  festen  Zusammenhang  der  Kapsel  und  des  Augapfels, 
welche  unter  dem  Einflüsse  der  Entzündung  zu  Stande  konunt, 
überzeugt  haben." 

Auf  das  gleiche  Verhalten  der  Tenon'schen  Kapsel  bei 
Panophthalmitis  wurde  zuerst  von  v.  Graefef)  aufmerksam 
gemacht. 

Förster  tt)  Andet  bei  der  Section  eines  Falles  von  Sinus- 
thrombose „die  Tenon'sche  Kapsel  serös  inflltrirt,  verdickt  und 
aufgelockert".  Eine  Eiteransammlung  innerhalb  der  letzteren 
wurde  nicht  beobachtet. 

Linhartttt),  welcher  Untersuchungen  über  die  anato- 
misch-physiologischen Eigenschaften  der  Tenon'schen  Kapsel 
machte,  denkt  sich  das  Exsudat  als  seröses  und  stellt  folgendes 
Krankheitsbild  auf:  1.  massiger  Exophthalmus;  2.  die  Be- 
wegungen des  Auges  sind  langsam,  schmerzhaft,  nicht  be- 
schränkt; 3.  wird  der  Bulbus  gegen  die  Orbita  gedrückt,  so 
erscheint  die  Umgebung  desselben  gespannt  und  „undeutlich 
fluctuirend". 

In  ahnlicher  Weise  wird  das  Krankheitsbild  von  von 
Wecker  *t)  geschildert. 

Bei  V.  Mooren  **t)  finden  wir  folgende  Schilderung: 
„Eine  gehinderte  Beweglichkeit  des  Bulbus  mit  leichter  Vor- 


*)  Handbuch  der  spec.  Augenheilkunde,    p.  184. 
**)  Graefe  u.  Saemisch,  Handbuch,  VI.    p.  535. 
***)  Berlin,  Klin.  Monatsbl.  1866.    p.  85. 
t)  Arch.  f:  Ophthalm.  III.  2,  p.  421. 
tt)  Arch.  f.  Ophthahn,  XIV.  1,  p.  222. 

ttt)  Bemerkungen  über  die  Tenon*sche  Kapsel.    VerhandL  d. 
phys.-med.  Ges.  zu  Würzburg.    IX.,  p.  245. 

*t)  Trait6    theoretique   et  pratique  des  maladies  des  jeux. 
n.  ed.  I.,  p.  762. 

**t)  Ophthalmolog.  Mittheilungen.    1874.    p.  13. 
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wärtsdiftngung  des  Auges  und  durchsichtiger,  chemotischer 
Auftreibung  der  Bindehaut  bilden  eine  Beihe  von  Erschei- 
nungen, welche  charakteristisch  für  das  Auftreten  von  Teno- 
nitis  sind." 

Heber  die  idinischen  Erscheinungen  Ton  Tenonitis  be- 
richten femer  noch  So elberg- Wells  *),  Friedberg  **), 
Fano***),  Bullt),  ▼•  Schiess-Gemuseus  tt),  Heyl  ttt), 
Bampoldi*t)  und  Hock. **t) 

Allein  sämmtliche  oben  genannten  Autoren  theilen  keine 
Beobachtungen  über  den  pathologisch -anatomischen  Befund 
mit  Mit  Becht  sagt  daher  Berlin;  ,,Fragen  wir  nach  dem 
pathologisch-anatomischen  Befunde,  so  treffen  wir  sofort  auf 
die  schwache  Seite  dieses  Krankheitsbildes."  Linhart  er- 
klärt, dass  die  Tenotinitis  „eben  nur  eine  hingestellte 
Möglichkeit  ist." 

Abgesehen  von  Panophthalmitis  und  Orbitalphlegmone 
findet  man  Erkältung  als  veranlassendes  Moment  der  Ent- 
zündung der  Tenon'schen  Kapsel  angegeben;  ferner  wird 
letztere  veranlasst  durch  Schieloperationen,  t.  Wecker  be- 
obachtete Tenonitis  Imal  bei  600  Schieloperationen,  t.  Mooren 
5 mal  bei  3705,  Bull  3  mal  nach  der  Intenotomie.  Hejl  fand 
in  einem  Fall  metastatisches  Auftreten  von  Tenonitis  bei 
Diphtherie. 

Aus  obiger  Darstellung  ergiebt  sich,  dass  die  Ver- 
öffentlichung eines  Falles,  in  welchem  der  Obductionsbefiind 
den  Nachweis  von  Tenonitis  liefert,  immerhin  gerecht- 
fertigt erscheinen  mag. 


'*)  Treatise  of  the  diseases  of  the  eye.    p.  633.    1869. 
♦♦)  Virchow's  Archiv  XXX.,  p.  585. 
***)  Trait6  pratique  des  maladies  des  yeux.    1866.    L,  p.  128. 

t)  Med.  Hecord.    1.  Novbr.  1871. 
ff)  Zur  Lehre  von  der  Tenonitis.    Fünf  Fälle  von  Tenonitis. 
Klin.  Monatsbi.  1878.    p.  305. 

ff f )  lieber   metastatische  Tenonitis  bei  Diphtherie.     Americ. 
Joum.  GLVIII,  p.  429. 

*t)  Uno  caso  dl  Tenonile  primativa.   Ann.  d*Oftalm.  May  XL 
p.  170. 

**t)  Bericht  der  Privatr Augenheilanstalt.  Wien.  med.  Bl.  1883. 
p.  12—16. 
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Durch  die  Güte  des  Herrn  Dr.  0.  Eberstaller, 
Assistenten  an  der  anatomischen  Lehrkanzel  in  Graz  ge- 
langte ich  in  den  Besitz  eines  phthisischen  Bulbus,  welcher 
mit  den  Orbitalgebilden  aus  der  Orbita  herauspräparirt 
wurde.  Derselbe  stammte  von  der  Leiche  eines  alten 
weiblichen  Cretins  aus  dem  Knittelfelder  Siechenhause. 
Herr  Dr.  Eberstaller  hatte  die  Freundlichkeit  sich  Aber 
die  der  Fhthisis  bulbi  zu  Grunde  liegenden  Momente  zu 
erkundigen,  es  konnte  derselbe  jedoch  hierüber  keinen  be- 
friedigenden Aufschluss  erhalten. 

Als  ich  den  Bulbus  aus  der  Tenon'schen  E^)sel, 
ähnlich  wie  bei  den  Enucleationen,  herauspräparirte,  war 
der  umstand  auffallend,  dass  dies  nur  sehr  schwer  gelang. 
Es  zeigte  sich,  dass  zwischen  dem  inneren  und  dem  äusseren 
Blatte  der  Tenon'schen  Kapsel  eine  faserig-gallertige  Masse 
von  der  Dicke  von  IV2 — 2*'*  abgelagert  war,  welche  bei  dem 
Herauspräpariren  des  Bulbus  theils  an  dessen  Oberfläche, 
theils  an  dem  äusseren  Blatte  der  Tenon'schen  Kapsel 
haften  blieb.  Einzelne  faserige  Stränge  leisteten  bei  der 
Losschälung  des  Auges  einen  stärkeren  Widerstand. 

üeber  die  Ausbreitung  dieser  faserigen  Massen  an 
der  Oberfläche  des  Augapfels  konnte  ich  folgendes  fest- 
stellen. Es  beginnen  dieselben  3 — 4  Mm.  hinter  dem 
Comeoscleralrande  und  bedecken  seine  Oberfläche  bis  in 
die  Nähe  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 

Das  Auge  bot  hochgradige  Veränderungen.  Die 
Cornea  ist  auf  ein  kleines  wenige  Millimeter  grosses 
Stück  geschrumpft.  Die  Sclerotioa  erscheint  sehr  stark 
gefaltet. 

Das  Hornhautepithel  ist  verdickt,  zeigt  papiUenartige 
Vertiefungen.  Die  Substantia  propia  der  Hornhaut  ist  von 
Gefässen  durchsetzt.  Die  Descemet'sche  Membran  ist 
stark  gefaltet  und  lässt  sich  leicht  beim  Zerzupfen  des 
Präparates  in  Lamellen  spalten,  wie  dies  bei  den  entzünd- 
lichen Processen  der  Hornhaut  bekanntlich  häufig  der  Fall 
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ist.  Es  ist  diese  Erscheinung  darauf  zurückzufahren,  dass 
die  zwischen  den  Lamellen  der  M.  Descemeti  vorhandene 
Eittsubstanz  durch  den  entzündlichen  Vorgang  verän- 
dert wird. 

Die  vordere  Kammer  ist  kaum  von  der  Qrösse 
eines  Hirsekornes,  theilweise  mit  einer  feinkörnigen  Masse, 
in  welcher  Bundzellen  sich  finden  (serös  eitriges  Exsudat), 
erfüllt 

Die  Iris  ist  bindegewebig  entartet  und  unterscheidet 
sich  durch  ihren  Beichthum  an  Pigment  von  der  ihre 
Yordertl&che  bedeckenden  bindegewebigen  Schwarte.  Die 
Pupille  ist  nicht  vorhanden.    Die  Linse  fehlt. 

Der  Giliarkörper  und  die  Aderhaut  sind  von 
der  Sclerotica  abgehoben.  Der  zwischen  denselben  gelegene 
Baum  ist  von  bindegewebigen  Massen,  die  von  zahlreichen 
Geftssen  durchsetzt  sind,  und  schwarzes  Pigment  theils 
in  Form  von  Körnchen,  theils  diffus,  theils  in  sternförmigen 
Pigmentzellen  enthalten,  erfüllt.  Es  ist  dieses  Bindege- 
webe durch  Organisation  eines  zwischen  der  Aderhaut 
und  der  Sclerotica  abgelagerten  Exsudates  ent- 
standen. Es  haben  diese  bindegewebigen  Massen  eine 
solche  Dicke  erlangt,  dass  die  Ciliarfortsätze  sich  nahezu 
berühren  und  die  Aderhaut  auf  der  einen  Seite  des  Meri- 
dionalschnittes  durch  den  Bulbus  4  mm  von  der  Sclerotica 
absteht.  Zahlreiche,  theils  grössere,  theils  kleinere 
cystenartige  Hohlräume  finden  sich  zwischen  diesen  neuge- 
bildeten Massen. 

Es  sind  diese  Exsudate,  welche  zwischen  der  Aderhaut 
und  der  Sclerotica  abgelagert  sind  und  in  ein  bindege- 
webiges Maschen  werk  sich  umwandeln,  bereits  von 
Iwanoff,  Knapp,  Hirschberg  u.  A.  beschrieben  worden. 
Nach  Brailey  und  Lobo'*')  sollen  diese  Bindegewebsbil- 


*)  Ueber  patholog.  Neubildung  in  der  Aderhant.    Gentralbl. 
f.  Augenheilk.  1882.    p.  260. 
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dangen  durch  Verdickungen  der  M.  Supiachorioidea  zu 
Stande  kommen.  Goldzieher  *)  bebt  die  Analogie 
zwischen  diesen  Bindegewebsbildungen  und  den  pleoii- 
tiscfaen  sowie  peritonitischen  Schwarten  hervor.  Derselbe 
scblftgt  vor,  die  denselben  zu  Grunde  liegende  Erkrankung 
als  Chorioiditis  externa  zu  bezeichnen. 

Die  Pars  ciliaris  retinae  ist  betrflchUich  verdickt, 
mit  kolbenartigen  Fortsätzen  versehen,  welche  in  die  cycli- 
tischen  Schwarten  und  in  den  OlaskOrper  hineinragen. 
Es  sind  dieselben  theilweise  von  Pigment  nmscheidet. 
Von  V.  Schiess-Oemuseus  wurden  dieselben  zuerst  be- 
schrieben und  als  neugebildete  Oeftsse  richtig  erkannt. 

Der  Glaskörper  ist  bindegewebig  entartet,  zwischen 
den  Fasermassen  desselben  finden  sich  zahlreiche  Kerne 
und  Anhäufungen  von  Bundzellen.  An  einzelnen  Stellen 
der  Sclerotica  konnte  ich  ebenfalls  streifenfi)rmig  ange- 
ordnete Bundzellen  nachweisen,  ferner  finde  ich  dieselben 
in  diesem  Falle  in  der  Umgebung  der  Austrittsstelle  der 
Venae  vorticosae  Stenonis,  woselbst  auch  Kerne  zwischen 
den  Fasern  der  Sclerotica  sich  angehäuft  finden.  Einen 
ähnlichen  Befund  habe  ich  bei  einem  an  Iridocyclitis  er* 
krankten  Auge  gesehen,  welches  wegen  drehender  sympa- 
thischer Afiection  enucleirt  wurde. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Schwalbe  **)  wird 
die  im  suprachorioidalen  Lymphraume  angesammelte 
Lymphe  durch  Lymphwege,  welche  neben  den  Venae  vor- 
ticosae verlaufen,  in  den  Tenon'schen  Baum  abgeleitet. 
Obige  Infiltration  mit  Bundzellen,  von  welcher  ich  vor- 
läufig noch  dahingestellt  lassen  muss,  ob  sie  ein  bei  Iri- 
docyclitis häufiger  Befund  ist,  mag  wohl  den  Abfluss  der 
Lymphe    wenn    nicht    vollständig    verhindern,    so   doch 


*)  üeber  Schwartenbildimgen  in  der  Saprachoroide«  als  Pro- 
dact  einer  Chorioiditis  externa.    Gentraibl.  f.  Angenheilk.   1883, 
p.41;  Therapie  der  Augenkrankheiten  1882,  p.  113. 
**)  Stricker's  Handbuch  der  Gewebelehre,  p.  1C65. 
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wesentlich  stören  und  auf  diese  Weise  mit  zur  Erhöhung 
des  intraoculären  Druckes  beitragen. 

Die  abgelöste  Netzhaut  ist  bindegewebig  entartet. 
In  der  Umgebung  der  Gentralgeßsse  finden  sich  sowohl 
in  der  Netzhaut,  als  auch  im  Sehnerven  sternförmige  Pig- 
metzellen  eingelagert.  In  der  Nähe  des  Sehnenren  ist  in 
der  Aderhaut  eine  ihre  inneren  Schichten  einnehmende 
Enochenneubildung  zu  beobachten.  Die  bindegewebigen 
Balken  des  Sehnerven  sind  beträchtlich  verbreitert;  die 
Nervenfasern  sind  zwischen  denselben  nachweisbar,  besitzen 
jedoch  keine  Markscheiden.  Zwischen  den  Scheiden  des 
Sehnerven*)  finde  ich  die  Ablagerung  eines  bindegewebig 
organisirten  Exsudates. 

Das  innere  Blatt  der  Tenon'schen  Kapsel  ist,  wie 
an  Meridionalschnitten  durch  den  Bulbus  sich  ergiebt, 
verdickt;  ihre  Fasern  sind  aufgelockert,  stellenweise  sind 
Bundzellen  zwischen  dieselben  eingelagert. 

Auf  der  Oberfläche  der  Tenon'schen  Kapsel  findet 
sich  aus  welligförmig  gekrümmten  Fasern  bestehendes 
Bindegewebe  mit  zahlreichen  eingelagerten  länglichen  bis 
spindelförmigen  Kernen  und  einzelnen  Bundzellen.  Neu- 
gebildete Gefässe,  welche  mit  den  Blutgefössen  der 
Sclerotica  und  des  inneren  Blattes  der  Tenon'schen 
Kapsel  communiciren,  durchsetzen  das  neugebildete  Binde- 
gewebe. Zwischen  den  Bindegewebsfasern  finden  sich, 
namentlich  in  der  Nähe  der  Tenon'schen  Kapsel,  An- 
häufungen von  Endothelzellen  derselben,  von  welchen  viele 
2  KemkOrperchen,  mehrere  2  Kerne  enthalten. 

Die  Sehnen  der  Augenmuskeln  sind  sowohl  an 
ihrer  äusseren,  als  auch  an  ihrer  inneren  dem  Bulbus  zu- 
gekehrten  Fläche   von    den   neogebildeten   Bindegewebs- 


*)  Die  durch  Injectionsversnche  nachgewiesene  Communication 
zwischen  dem  intervaginalen  Lymphraume  des  Sehnerven  und  dem 
snprachorioidealen  Lymphraame  mag  für  die  Fortpflanzung  der 
Entzündung  von  dem  einen  in  den  anderen  von  Bedeutung  sein. 
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massen  umgeben.     Im  Gewebe   der  Sehnen  selbst  iSsst 
sich  keine  Veränderung  erkennen. 

Auf  der  äusseren  Oberfläche  der  Sehne  eines  Augen- 
muskels, finde  ich  eine  kleine  Anhäufung  von  Pigment- 
zellen, eingeschlossen  in  eine  bindegewebige  Hülle.  Diese 
kleine  Geschwulst  ist  mit  bindegewebigen  Fasern  und 
zahlreichen  Capillargefässen  durchsetzt. 

Meridionalschnitte  durch  den  hmteren  Theil  des  Bulbus 
lassen  über  die  Ausbreitung  der  neugebildeten  bindege- 
webigen Massen  erkennen,  dass  dieselben  bis  in  die  Nähe 
des  Sehnerven  reichen  und  sich  in  dem  supravaginalen 
Räume  desselben  fortsetzen,  welcher  bekanntlich  mit  dem 
Tenon'schen  Baume  communicirt  (Schwalbe). 

Wenn  wir  die  in  diesem  Falle  an  der  Oberfläche  des 
Bulbus  sich  ergebenden  pathologischen  Veränderungen  zu- 
sammenfassen, so  ergiebt  sich,  dass  die  Tenon'sche 
Kapsel  verdickt  erscheint,  und  dass  zwischen  dem 
inneren  und  dem  äusseren  Blatte  derselben  sich 
neugebildete  bindegewebige  Fasermassen  finden, 
welche  durch  Organisirung  eines  entzündlichen 
Exsudates,  das  im  Tenon'schen  Baume  sich  aus- 
breitete, entstanden  sind. 

Der  Ausgang  des  entzündlichen  Processes  ist  in 
diesem  Falle,  wie  dies  bei  den  adhäsiven  Formen  der 
Pleuritis  und  anderen  Entzündungen  seröser  Höhlen 
der  Fall  ist,  vollständige  Obliteration  des  Tenon*gchen 
Baumes. 

Das  hinter  der  Teno  naschen  Kapsel  gelegene  rebro- 
bulbäre  Zellgewebe  zeigte  keine  entzündlichen  Erschei- 
nungen. 

Wenn  das  Exsudat  im  Tenon*schen  Baume  ein  sehr 
reichhaltiges  sein  sollte,  so  kann  dies  gewiss  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  denselben  durchsetzende  Venae  vorticosae 
Stenonis  sein,  indem  dieselben  ein  C!ompression  erleiden 
müssten. 
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Leber*)  fand  bekanntlich  bei  der  Unterbindung  der 
Yenae  vorticosae  ,,neben  einer  sehr  hochgradigen  Hy- 
peraemie  des  ganzen  üvealtractus  eine  bedeutende 
Steigerung  des  Augendruckes."  Die  Zunahme  des 
intraoculären  Druckes  beträgt  nach  Adamück**)  bei 
Katzen  90  Mm.,  bei  Kaninchen  nach  Leber  „das  Doppelte 
des  normalen  und  etwas  darüber.  Die  Augen  fühlen  sich 
bei  der  Falpation  steinhart  an." 

Wenn  in  wenigen  der  Beschreibungen  der  klinischen 
Symtome  von  Tenonitis  einer  vorhandenen  Drucksteigerung 
erwähnt  wird,  so  scheint  mir  der  Grund  darin  zu  liegen, 
dass  das  Exsudat  meist  nur  in  massiger  Menge  vor- 
handen ist. 

Bei  dem  Umstände,  dass  die  serOsen  Hohlen  des 
menschlichen  Körpers,  namentlich  nach  der  operativen 
Eröffnung  derselben,  so  häufig  entzündlichen  Erkrankungen 
unterliegen,  muss  es  gewiss  als  auffallend  erscheinen,  dass 
die  Tenon'sche  Kapsel  nur  selten  entzündlich  a£ficirt 
wird.  Besonders  muss  hervorgehoben  werden,  dass  nach 
der  operativen  Eröffnung  der  Tenon'schen  Kapsel  bei 
Schieloperationen,  Tenonitis,  wie  oben  erwähnt,  nur  aus- 
nahmsweise beobachtet  wird. 

Gohnheim  giebt  an,  dass  die  Disposition  eines 
Organes,  entzündlich  zu  erkranken,  mit  seinem  Beichthume 
an  Gefässen  zusammenhängt.  Gewiss  ist  diese  Erklärung 
auch  für  die  Seltenheit  der  Entzündung  der  Tenon'schen 
Kapsel  zutreffend,  da  dieselbe,  soweit  die  unvollkommenen 
Untersuchungen  über  dieselbe  zu  schliessen  gestatten,  nur 
spärlich  mit  Gef&ssen  versehen  ist. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  ich  bei  einer  Anzahl 
von  an  Iridocyclitis   erkrankten  Augen  stellenweise  Infil- 


*)  Qraefe  n.  Saemisch  Handbuch  II.«  p.  372. 
**)  Manometrische  Bestimmung    des  intraoculären  Dmckes. 
CentralbL  f.  d.  med.  WissenscL,  No.  36.    1866. 
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tration  des  mit  dem  Bulbus  mnig  verbnadenen  inneren 
Blattes  der  Tenon*8chen  Kapsel  mit  Bandzellen  beob- 
achtete. 


II.  Anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von 

Cataracta  ossea. 

In  der  älteren  ophthalmologischen  Literatur  finden 
sich  Beschreibungen  einer  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen 
eine  „VerlmOcherung''  der  Kristall-Linse  beobachtet  wurde, 
doch  scheint  es,  dass  in  diesen  Fällen  keine  strenge 
Scheidung  zwischen  der  Verkalkung  und  der  Verknöcherung 
der  Linse  gemacht  wurde. 

Der  erste  Fall,  in  welchem  an  Stelle  der  Linse  echte 
Knochensabstanz  mikroscopisch  nachgewiesen  wurde,  ist  von 
B.  Wagner*)  beschrieben.  ,,Unter  anderen  interessanten 
Dingen  fand  ich  kürzlich  in  dem  atrophischen  Ange  einer 
männlichen  Leiche  aus  den  mittleren  Lebensjahren  eine  glatte, 
scheibenförmige,  steinharte  Linse  von  2  Mm.  Dicke,  die  ich 
mit  Herrn  Dr.  Schrader  näher  nntersochte.  Wir  fanden 
dieselbe  ganz  in  echte  Knochensabstanz  verwandelt,  mit  den 
schönsten  vielstrahligen  Knochenkörperchen  (d.h.  Knochenhöhlen 
and  Knochencanftlchen)  and  von  Havers'schen  Markcan&len 
darcL  zogen.  Von  der  ursprünglichen  Linsensubstanz  war,  so 
weit  die  jetzt  noch  nicht  vollendete  üntersachong  ergab,  keine 
Spar  mehr  nachzuweisen*'.  Ueber  das  Verhalten  der  Knochen- 
neubildung  zur  Linsenkapsel  spricht  sich  Wagner  nicht  aas. 

Lohmeyer ^,  welcher  das  obige  Präparat  gesehen  zu 
haben  scheint,  giebt  an,  dass  die  Knochenneubildung  innerhalb 
der  Linsenkapsel  liege. 

£s  ist  der  Fall  von  R.  Wagner  aas  theoretischen 
Gründen  vielfach  angefochten  worden.  Die  Entwicklungs- 
geschichte   lehrt   bekanntlich,   dass   nach   der  Trennung  der 


*)  Veränderungen  thieriflcher  (Gewebe  in  morphologischer  nnd 
chemischer  Beziehung.  Nachr.  d.  kgl.  Gesellsch.  d.  Wiasensch.  m 
Göttingen  1861.    Nn«  a 

**)  Beiträge  zur  Histiologie  und  Aetiologie  der  erworbenen 
Linsenstaare.    Zeitschr.  f.  rat  Med.,  V.  Bd..  Hft.  1  n.  2,  p.  92. 
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Eeimblfttter^  die  Bestandtheile  des  einen  Keimblattes  sich 
nicht  mehr  in  die  eines  anderen  Keimblattes  umwandeln  können, 
welche  Thatsache  zuerst  von  Thiersch  und  Waldeyer  auch 
für  die  Pathologie  als  giltig  anerkannt  wurde  und  mit  einer 
Ausnahme  (Sticker*)  auch  gegenwärtig  allgemein  für  richtig 
angesehen  wird. 

Es  wurde  als  unmöglich  erklärt,  dass  aus  den  Linsen- 
fasem,  welche  aus  dem  Ektoderm  stammen,  sich  Knochen  bilden 
könne,  welches  letztere  Gewebe  dem  Mesoderm  angehört. 

Yirchow**)  erwähnt  den  Fall  K.  Wagner's  bei  der 
Besprechung  des  Osteoms  des  Glaskörpers.  Virchow  glaubt, 
dass  bei  vollständigem  Schwunde  der  Linse  Knochenbildung  im 
Glaskörper  aufgetreten  sei.  In  ähnlicher  Weise  spricht  sich 
H.  Müller  ♦*♦)  aus. 

Pagen  Stecher  t)>  welcher  in  einem  Falle  von  Netz- 
hautablösung Knochenbildung  im  Glaskörper  fand,  glaubt 
ebenfalls,  das  es  sich  bei  Wagner*s  Fall  um  eine  analoge 
Erscheinung  handle. 

Knapp  tt)  leugnet  die  Möglichkeit  von  wahrer  Knochen- 
bildung in  der  Kristall -Linse.  Nach  seiner  Anschauung 
gehen  alle  £[nochenbildungen  im  Auge  blos  von  der  Ghorio- 
capülaris  aus. 

V.  Stellwag  ttt)  hält  seit  dem  Jahre  1853  an  der  in 
seinem  Werke  „die  Ophthalmologie  vom  naturwissenschaft- 
lichem Standpunkte"  und  in  sämmtlichen  5  Auflagen  seines 
Lehrbuches  ausgesprochenen  Ansicht  fest,  dass  Knochenbildung 
in  der  Linse  vorkomme.  „Den  thatsächlicben  Beobachtungen 
gegenüber  fallen  die  Bedenken,  welche  man  in  neuerer  Zeit  be- 
treffs der  Möglichkeit  einer  Ossification  der  Linse  erhoben  hat 
(Virchow,   Pagenstecher)  nicht  allzuschwer  ins  Gewicht". 

Bei  Gelegenheit  der  Kapselcataracte  führt  H.  Müller 
(ges.  und  hinterlassene  Schriften,  L  p.  289)  eine  ähnliche 
Ansicht  von  Förster  an:  „Prof.  Förster  hat  die  Bemerkung 
gemacht,  dass  im  Falle  in  der  That  die  Masse,   welche  sich 


*)  Yorlesungen  über  allgem.  u.  experiment  Pathologie.  1878. 
453. 
**)  Die  krankhaften  Geschwülste,  II.    Berlin  1864.    p.  101. 
♦*♦)  Ges.  u.  hinterlass.  Schriften,    p.  137. 
t)  Arch.  f.  Ophthalm.  VIL  1,  p.  115, 117. 
tt)  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde  11.  1,  p.  133. 
ttt)  Lehrbuch  der  prakt  Augenheilk.    5.  Aufl.,  p.  673. 

T.  Graefe^s  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXIX.  4.  11 
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innen  an  der  Kapsel  entwickelt,  für  gleiehwerthig  mit  einer 
Bindegewebssnbatans  gehalten  werden  dürfte,  es  auch  nicht 
unmöglich  scheine,  dass  darin  einmal  eine  knochenartige 
Substanz  zur  Ausbildung  komme". 

Berthold*)  bescheibt  zwei  FftUe,  bei  welchen  sich  an 
der  Stelle  der  Linse  echtes  Knochengewebe  von  der  Linse  ent- 
sprechender Form  und  Grosse  fand.  In  den  Markranmen 
lagen  (p.  107)  „Pigmentklumpen  und  Pigmentkömehen  ein- 
geschwemmt  und  zwar  am  stärksten  an  den  Stellen,  welche 
der  Torderen  Flache  der  Linse  zun&chst  lagen,  weiter  nach 
dem  Lmem  der  Linse  &nd  sich  weniger  Pigment  in  den 
Markrftnmen.  Berthold  &sst  diese  Falle  als  Knochenbildung 
in  der  Iris  auf  und  will  dies  „aus  der  Form  der  Ablagerung 
von  Pigment  in  den  Markr&umen  erweisen"  (p.  111). 

T.  Becker**)  sagt:  „Selbst,  wenn  die  von  Wagner  be- 
obachtete Knochenbüdung  innerhalb  der  Kapsel  gelegen  hat, 
wäre  es  weiter  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  ob  sich  die 
Knochensubstanz  innerhalb  der  unverletzten  Knochensubstanz 
entwickelt  hatte.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  nur  in 
diesem  Falle  von  einer  Verknöcherung  der  Linse  sprechen 
können.  War  die  Kapsel  verletzt,  so  würde  eine  Knochen- 
neubildung deshalb  nichts  Auffallendes  haben,  weil  wir  wissen, 
dass  sich  überall  aus  Bindegewebe  Knochen  bilden  kann". 

Den  gleichen  Standpunkt  h&lt  v.  Becker  in  seinem  vor 
Kurzem  erschienenen  Werke  „Zur  Anatomie  der  gesunden  und 
kranken  Linse"  aufrecht  (p.  141).  In  Betreff  der  oben  an- 
geführten Ansicht  Förster*s  sagt  v.  Becker  (p.  79):  „Weil 
die  Kapselcataract  bei  unverletzter  Kapsel  niemals  verknöchert, 
wird  es  um  so  unwahrscheinlicher,  dass  die  Substanz  Binde- 
gewebe ist". 

Dass  Cataracta  ossea  bei  intacter  Linsenkapsel  ebenso 
wenig  denkbar  ist,  als  dies  für  die  Cataracta  pumlenta 
und  fibrosa  bereits  vielfach  erwiesen  ist,  ergiebt  sich 
bereits  aus  dem  Umstände,  weil  der  Enochen  ein  reiches 
Oeftsssystem  besitzt,  welches  mit  den  Blutgefässen  des 
Auges  oommaniciren  muss. 


*)  BeitrSge  zur  pathologischen  Anatoaie  des  Auges.    Arch. 
f.  Ophthalm.  XVIIL  1,  p.  104. 

**)  Qraefe  und  Saemisoh  Handbuch  Y,  p.  194, 
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Goldzieher*)  beschreibt  einen  Fall  von  Knocbenbildong 
in  cyclitischen  Schwarten,  welche  die  Linse  nmgeben.  £s  „mag 
dieser  Fall  als  Beweis  dienen,  dass  die  Linse  als  solche  eine 
knöcherne  Schale  erhalten  kann,  welche  fähig  ist,  sich  nach 
innen  dorch  Apposition  zu  verdicken  nnd,  da  Nährmaterial  in 
überreicher  Quantität  zugeführt  wird,  nach  dem  Schwunde  der 
Linsenfasern  auch  ein  massiver  knöcherner  Körper  mit  voll- 
ständiger Linsengestalt  sich  bilden  kann."  Goldzieher 
meint,  dass  es  sich  in  manchen  als  Cataracta  ossea  beschrie- 
benen Fällen  um  eine  ähnliche  Erscheinung  handeln  mag. 

Femer  beschreibt  Goldzieher  einen  Enochenkem,  wel- 
cher seiner  Lage  und  Form  nach  vollständig  der  Linse  ent- 
spricht. Von  der  Linsenkapsel  war  nichts  mehr  nachweisbar. 
Goldzieher  glaubt,  dass  die  letztere  durch  Usur  zu  Grunde 
gegangen  sein  möge  (1.  c.  p.  332). 

Arlt**)  hat  zwei  Fälle  von  Enochenbildung  innerhalb 
der  Linsenkapsel  gesehen.  In  einem  Falle  (p.  211)  waren 
9,Bindegewebe,  Kalk-  und  Knochengewebe,  das  völlig  die  Structur 
des  normalen  zeigt,  neben  einander  innerhalb  der  Linsenkapsel.*' 
In  dem  zweiten  Falle  (Verletzung)  war  neben  ausgedehnten 
Knochenbildungen  in  der  Aderhaut  „der  ganze  Inhalt  der  ge- 
£EJteten  in  cyclitisches  Gewebe  eingeschlossenen  Linsenkapsel 
Knochengewebe.'* 

Ajres  *♦♦)  beschreibt  femer  einen  Fall  von  Cataracta 
ossea.  Die  Linsenkapsel  war  nicht  gefaltet.  Zwischen  der 
letzteren  und  dem  Knochen  war  eine  schmale  Zone  von  Binde- 
gewebe nachweisbar.  An  einer  Stelle  der  Linsenkapsel  konnte 
eine  Perforation  erkannt  werden. 

In  der  Literatur  finde  ich  noch  folgende,  wie  es 
scheint,  meist  zweifelhafte  Fälle  von  Enochenbildung  in 
der  Linse: 

Canton,  Ossification  du  cristallin  et  de  la  Capsula.  Lancet 
und^Annal.  d'Oculist.  XXTX,  p.  51,  1853.  (Wahrschein- 
lich Verkalkung.) 


*)  Die  Verknöcherungen  im  Auge.    Arch.  f.  Augenheilk.  IX. 
1880,  p.  332. 

^  Compendium  der  normalen  und  der  pathologischen  Histo- 
logie des  Auge&    1880. 

***)  Ueber  Knochenbildung  in  der  LinsenkapseL    Arch.  fttr 
Augenheilk.  XI.  3,  p.  327. 

11* 
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France  J.,  Gas  d'ossilication  et  de  d^placement  de  la  len- 
tille  cristalline.  Gaz.  m^d.  de  Paris  No.  4,  1846,  Ann. 
d'Oculist.  XV,  p.  38. 

Ginge,  Note  snr  Tossification  dn  cristallin.  Ann.  d'Ocul.  X, 
p.  226.    1843. 

Hunt,  Ossification  da  cristallin.  Americ.  Joum.,  Juill. 
p.  94.    1864. 

Kirk,  Depots  osseux  dans  la  membrane  vitreuse  et  le  cri- 
stallin.   Menth.  Joum.  Nov.  1853. 

Magne,  Cataracte  capsnlairc  ossifiöe,  pass^e  dans  la  chambre 
ant^rieure;  extraction.  Annal.  d'Ocul.  XVIII,  p.  271 
(wahrscheinlich  Verkalkung).    1847. 

Sichel,  Gas  rare  d'ossification  de  la  capsule  cristalline  dans 
une  cataracte  traumatique.   Ann.  d'Ocul.  XI,  p.223,  1844. 


Durch  die  besondere  Güte  des  Herrn  Dr.  W.  Uht- 
hoff,  Assistenten  an  der  Augenklinik  des  Herrn  Prof. 
Scfaöler  in  Berlin  gelangte  ich  in  den  Besitz  einer  An- 
zahl von  phthisischen  Bulbis,  welche  wegen  drohender 
sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges  enucleirt 
wurden.  Bei  einem  derselben  konnte  ich  das  Bestehen 
von  sogenannter  Cataracta  ossea  beobachten.  Da  die  An- 
zahl der  genauer  beschriebenen  derartigen  Fälle  eine  ge- 
ringe ist,  mag  es  gerechtfertigt  erscheinen,  wenn  ich  die 
Resultate  der  anatomischen  Untersuchung  dieses  Auges 
veröffentliche. 

Der  Bulbus  ist  auf  nahezu  HasselnnssgrOsse  ge- 
schrumpft. Die  Hornhaut  iSlsst  folgende  Veränderungen 
erkennen.  Das  Epithel  ist  ungleichmassig  verdickt  mit 
zahlreichen  papillenartigen  Fortsätzen  an  dessen,  hinteren 
Fläche  versehen.  Gleiche  papilläre  Wucherungen  zeigt 
das  Epithel  der  Conjunctiva  bulbi.  Das  Homhautparenchym 
ist  von  Gefässen  durchsetzt,  welche  in  der  Nähe  der 
Oberfläche  besonders  zahlreich  erscheinen  (Vergl.  Fig.  1). 
Im  Homhautparenchym  finden  sich  in  der  Umgebung  der 
Gefässe  streckenweise  Einlagerungen  von  Rundzellen. 
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Die  Descemet*sche  Membran  ist  stark  gefaltet,  mit 
der  hinter  derselben  gelegenen  bindegewebigen  Schwarte, 
welche  die  vordere  Fläche  der  Iris  bedeckt,  verwachsen. 
Nur  an  einzelnen  Stellen  lassen  sich  bei  mikroskopischer 
üntersQchang  Lücken  zwischen  der  M.  Descemeti  und 
dieser  Schwarte  erkennen,  welche  mit  Endothelzellen  aus- 
gebildet sind.  Es  sind  diese  Lücken  mit  Wahrscheinlich- 
keit als  Beste  der  vorderen  Kammer  anzusehen. 

An  einer  Stelle  ist  die  Descemet'sche  Membran  in 
ihrer  Continuität  getrennt,  ein  Umstand,  der  allein  auf 
eine  vorhergegangene  Perforation  derselben  schliessen 
lässt. 

Ein  fernerer  Umstand,  der  fttr  eine  besondere  Perfo- 
ration spricht,  ist  in  dem  unregelmässigen  Baue,  welchen 
der  der  Continuitätstrennung  der  Desceme tischen  Membran 
entsprechende  Theil  des  Homhautparenchyms  zeigt,  be- 
gründet. 

Faserzüge  (n),  welche  mit  den  die  Vorderkammer  er- 
füllenden Schwarten  zusammenhängen,  durchsetzen  in 
schiefer  Bichtung  einen  Theil  der  Hornhaut. 

Die  Sclerotica  ist  an  einzelnen  Stellen  von  gi'uppen- 
weise  angeordneten  BundzeUen  infiltrirt. 

Die  Iris  ist  an  ihrer  vorderen  Fläche  mit  einer  binde- 
gewebigen Sccwarte  bedeckt.  Die  Iris  selbst  ist  verdickt 
und  mit  Bundzellen  durchsetzt.  An  ihrer  hinteren  Fläche 
finden  sich  papilläre  Wucherungen,  welche  mit  den  cycli- 
tischen  Schwarten  an  der  Vorderfläche  der  Linse  ver- 
wachsen sind. 

Die  Ciliarfortsätze  sind  beträchtlich  proliferirt. 
Der  Accomodationsmuskel  ist  verdickt.  Die  Muskel- 
bündel desselben  sind  auseinander  gedrängt,  zwischen  den- 
selben finden  sich  bindegewebige  Fasern  und  Bundzellen. 

Die  Muskelbündel  selbst  zeigen  hochgradige  Verän- 
derungen. Die  Zellen  sind  verbreitert;  ihr  Protoplasma 
tingirt  sich  mit  Carminanmioniak  und  Haematoxylin  sehr 
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intensiv,  was  bekanntlich  bei  organischen  Muskelfasern 
nicht  der  Fall  ist. 

Die  Anzahl  der  Kerne  ist  vermehrt  Es  sind  die- 
selben zumeist  in  Beihen  hinter  einander  angeordnet. 
Meist  sind  deren  2 — ^3  in  einer  Zelle  vorhanden,  doch 
habe  ich  in  einzelnen  bis  zu  8  Kernen  gefunden.  Die 
Contouren  der  Mu.^kelfasern  zeigen  sich  an  jenen  Stellen, 
an  welchen  die  Kerne  in  denselben  liegen,  leicht  ver- 
breitert. 

Das  Verhalten  der  Kerne  gegen  Beagentien  weicht 
ebenfolls  vom  normalen  ab,  indem  sich  dieselben  mit  Car- 
minammoniak  und  Haematoxjlin  bedeutend  schwächer 
tingiren,  als  das  Protoplasma.  Die  Form  der  Kerne  ist 
eine  rundliche  bis  ovale. 

Zwischen  den  Kernen  erscheinen  an  Zupfpräparaten 
die  Muskelzellen  von  queren  Linien  durchsetzt,  so  dass 
es  den  Anschein  hat,  als  würden  die  Muskelfasern  in  hinter 
einander  geordnete  Stücke  zerfallen. 

Es  erinnern  diese  Bilder  an  ähnliche  Erscheinungen 
bei  der  parenchymatösen  Entzündung  der  quergestreiften 
Muskelfasern.  *) 

Es  sind  diese  Vorgänge  als  entzündliche  Wuche- 
rung des  Accomodationsmuskels  aufzufassen. 

Gussenbauer  **)  fahrt  an,  dass  die  glatten  Muskel- 
fasern in  Carcinomen  proliferiren.  Durante  ***)  berichtet 
über  das  Proliferiren  der  glatten  Muskelfasern  in  den 
Blutgefässen  bei  auf  experimentellem  Wege  hervorgerufener 
Entzündung  derselben. 

Die  Pi^mentschichte  des  CiliarkOrpers  (Fig.  I,  p  s) 
ist  beträchtlich  verbreitert.  Durch  Wucherung  der  Zellen 
der  Pars  ciliaris  retinae  (p  c  r)  ist  dieselbe  auf  das  10—20- 


*)  Vergl.  Birch-Hirschf eld,  Lehrb.  d  patholog.  Anatomie 
1877,  p.  321  und  Rindfleisch,  Patholog.  Gewebelehre  1878,  p.  635. 
*♦)  V.  Langenbeck*s  Archiv.    Bd.  IV. 
**♦)  Wiener  med.  Jahrb.    1871. 
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fache  verbreitert.  Kolbige  Fortsätze  (Anlagen  neugebil- 
deter Qefässe)  gehen  von  ihr  in  die  cyclitischen  Schwarten. 

Die  Form  und  die  Lage  der  Linse  nimmt  eine 
Enochenmasse  (Fig.  1,  k)  em  mit  deutlichen  Knochen- 
körperchen,  Havers'schen  Lamellen,  GanUen  und  Mark- 
rftnmen. 

An  der  vorderen  Fläche  derselben  lässt  sich  deutlich 
die  stark  gefaltete  und  verdeckte  vordere  Linsenkapsel 
(vk)  erkennen,  die  am  Querschnitte  bei  stärkeren  Ver- 
gr^ssemngen  längs  gestreift  erscheint. 

Der  Stelle  der  Verletzung  der  Hornhaut  entsprechend 
(n)  ist  auch  die  vordere  Kapsel  in  ihrer  Continuität  ge- 
trennt und  sehr  stark  eingerollt,  ein  umstand,  der  eben- 
&lls  dafür  spricht,  dass  die  Linsenkapsel  verletzt 
worden  war. 

Entsprechend  dieser  von  der  vorderen  Linsenkapsel 
nicht  bedeckten  Stelle  des  Knochens  finde  ich  an  Anzahl 
von  Schnitten  Blutgeftsse,  weche  aus  den  vor  der  Enochen- 
masse goldenen  cyclitischen  Schwarten  in  dieselbe  hin- 
einziehen. 

Die  Fasern  der  Zonula  lassen  sich  deutlich  erkennen; 
im  aequatorialen  Theile  der  Linse  lässt  sich  an  zerzupften 
Präparaten  der  üebergang  derselben  in  die  Linsenkapsel 
leicht  feststellen. 

Die  hintere  Kapsel  ist  an  den  meisten  Präparaten 
nicht  nachweisbar,  bloss  kleinere  Theile  derselben  finden 
sich  erhalten. 

So  finde  ich  an  einem  in  Fig.  2  abgebildeten  Schnitte 
einen  am  Querschnitte  schlingenfSrmig  erscheinenden  Theil 
der  hinteren  Kapsel  (h  k)  erhalten,  dessen  beide  End- 
theile  von   der   Knochensubstanz  umwachsen  erscheinen. 

Es  ist  sehr  leicht  verständlich,  dass  die  hintere 
Kapsel,  welche  viel  zarter  ist,  als  die  vordere,  dem  Zu- 
grundegehen durch  Besorption  nicht  lange  Widerstand 
leistet. 
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Im  aequatorialen  Theile  des  EnochenB  finde  ich 
zwischen  demselben  nnd  der  Linsenkapsel  eine  grössere 
Ansammlung  von  Bindegewebe.  An  der  vorderen  Fläche 
ist  meist  nur  eine  zarte  bindegewebige  Schichte  zwischen 
dem  Knochengewebe  und  der  Linsenkapsel,  an  einzelnen 
Stellen  berührt  der  Knochen  dieselbe,  ja  es  erscheinen 
Falten  desselben  vom  Knochengewebe  umwachsen.  Ebenso 
finde  ich  meist  zwischen  den  Besten  der  Hinterkapsel  und 
dem  Knochen  eine  bindegewebige  Schichte. 

Es  muss  die  Besistenz  der  Linsenkapsel,  besonders 
der  vorderen  Kapsel,  hervorgehoben  werden,  namentlich, 
wenn  man  bedenkt,  dass,  wie  zahlreiche  experimentelle 
Untersuchungen  an  Thieren  ergaben,  in  den  Knochen  ein- 
getriebene glatte  Elfenbeinstäbchen  durch  lacun&re  Be- 
sorption  nach  einiger  Zeit  eine  rauhe  Oberfläche  zeigten.*) 

An  denjenigen  Stellen,  an  welchen  die  vordere  Kapsel 
mit  der  Oberfläche  des  Knochens  in  Berührung  steht, 
zeigt  die  dem  letzteren  zugewandte  Fläche  der  ersteren 
kleine  grubige  Vertiefungen.  Es  scheinen  dieselben  daf&r 
zu  sprechen,  dass  die  Linsenkapsel  ebenso,  wie  Elfenbein- 
stifte, welche  in  den  Knochen  ^ingestossen  werden,  der 
lacunären  Besorption  unterliegt,  doch  sind  diese  grubigen 
Vertiefungen  an  der  Linsenkapsel  kein  constanter  Befund. 

Bei  der  Färbung  mit  Carminammoniak  oder  Haema- 
toxylin  zeigte  dies  innerhalb  der  Linsenkapsel  entstandene 
Knochengewebe  folgende  Erscheinung,  die  besonders 
an  stärker  tingirten  Präparaten  (vergl.  Fig.  2)  sehr  auf- 
fällig hervortritt.  Die  Oberfläche  des  in  Muller'scher 
Flüssigkeit  entkalkten  Knochens  ist  durch  das  sich  bei 
obiger  Behandlung  entwickelnde  Chromoxyd  grün  ge&rbt 


*)  Arlt  (L  c.)  bildet  einen  Schnitt  durch  eine  Cataracta 
ossea  ab,  bei  welchem  die  Knochenmasse  die  Linsenkapsel  voU- 
ständig  erfüllt,  nirgends  von  derselben  durch  Bindegewebe  ge- 
trennt erscheint,  die  Linsenkapsel  aber  vollständig  erhalten 
sein  soll. 


169 


(o  k),  während  der  central  gelegene  Theil  des  Knochens  sich 
roth  resp.  violett  fiLrbt.  Allein  auch  in  der  Umgebung 
der  Hayers'schen  Canäle  und  der  Markrftume  finden  sich 
ringförmige  Zonen,  welche  sich  mit  Tinctionsmitteln  nicht 
f&rben.  In  Fig.  2.  finden  wir  einen  Markraum  abgebildet, 
im  Centrum  desselben  ein  grösseres  Gefäss  und  Mark- 
zellen. Die  Peripherie  des  Markraumes  nimmt  eine 
Schichte  von  grossen  Zellen  mit  deutlichen  runden  Kernen 
ein  (o  s).  Es  sind  dies  Osteoblasten.  Hierauf  findet  sich 
eine  schmale  Schichte,  in  welcher  die  Knochentextur 
sehr  deutlich  hervortritt  (nk).  Es  ist  dies  neugebildeter, 
nnverkalkter  Knochen,  der  mit  Garminammoniak  sich  sehr 
stark  imbibirt. 

Hierauf  erscheint,  durch  eine  scharfe  Grenze  vom 
vorigen  getrennt,  eine  ringförmige  grün  gef&rbte  Partie, 
(ok)  die  mit  Tinctionsmitteln  sich  nicht  imbibirt;  es  ist 
dies  kalkhaltiger  Knochen.  Das  nach  aussen  von  der  mit 
ok  bezeichneten  ringförmige  Stelle  liegende  Knochenge- 
webe (f  k)  f&rbt  sich  ebenso  intensiv,  wie  die  unver- 
kalkten  Theile  des  Knochens. 

Bekanntlich  tingirt  sich  nach  den  Beobachtungen  von 
Frey*)  das  der  Knochensalze  beraubte  (entkalkte)  Knochen- 
gewebe mit  Färbemitteln  ebenso  intensiv,  als  das  unver- 
kalkte  und  zwar  kann  man,  wie  von  verschiedenen  anderen 
Beobachtern  hervorgehoben  wurde,  durch  verschieden  lange 
Kalkentziehung  alle  Nuancen  von  der  schwächsten  bis 
zur  stärksten  Färbung  erhalten. 

Es  musste  daher  die  Frage  entschieden  werden,  ob 
die  central  gelagerten  Theile  des  Knochens  (Fig.  2,  f  k), 
bekanntlich  die  älteren  Bestandtheile  des  Knochengewebes, 
kalklos  oder  minder  kalkhaltig  als  die  später  entwickelten 
Theile  des  Knochens  sind. 


*)  Das  Mikroscop  und  die  mikroscopische  Technik.    5.  Aofl. 
1873.    p.  183. 
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Bemerken  will  ich  noch,  dass  die  Giemen  zwischen 
dem  grnn  gefiürbten  nnd  den  mit  Tinctionsmitteln  gefilrbten 
centnden  Enochengebieten  in  den  meisten  Fallen  diffiu 
sind,  selten  durch  eine  scharfe  Grenzlinie  von  einander 
getrennt  erscheinen,  wfthrend  kalkhaltiger  nnd  kalkloser 
Knochen  stets  dnrch  scharfe  Grenzen  von  einander 
getrennt  erscheint. 

Es  hat  obige  Frage  einiges  Interesse  mit  BQ<^cht 
auf  die  Art  nnd  Weise,  in  welcher  im  physiologischen 
Knochen  die  Kalksalze  abgelagert  werden.  Im  nenge- 
bildeten  Knochen  werden  nftmlich  in  die  von  den 
Gefftssen  am  weitesten  abstehenden  Theilen  zuerst, 
wie  dies  von  Thierfelder  ♦),  Schottelins  **)  u.  A. 
nachgewiesen  wnrde,  die  Kalksalze  abgelagert.  Es 
entspricht  dies  der  allgemeinen  Er&hmng,  dass  zum  Zn-- 
Standekommen  der  Verkalkung  eines  Gewebes  eine  Herab- 
setzung der  Em&hmng  desselben  nothwendig  ist 

Thierfelder  ***)  sagt:  „Je  weiter  ein  Gewebe  von  den 
CanUen  der  Nahmngszufuhr  abliegt,  um  so  träger  wird 
es  von  der  Emfthrungsflfissigkeit  durchströmt  und  um  so 
günstigere  mechanische  oder  chemische  Bedingungen  bietet 
es  fbr  Ablagerung  von  Kalksalzen  dar.'* 

um  nun  zu  entscheiden  ob  die  centralen  Theile  des 
Knochens  entkalkt  oder  unverkalkt  sind,  wurden  Prftparate, 
welche  die  Unterschiede  mit  Garminammoniak  sehr  deut- 
lich zeigten,  in  Kali  aoeticumf)  entflürbt  Es  kann  an 
solchen  Präparaten  dann  deutlich  entschieden  werden, 
welche  Partien  entkalkt  sind,  indem  dieselben  weniger 


*)  Ueber  die  Bedentong  der  proyisoriachen  Knorpelyerkalkimg. 
Arch.  der  Heilk.  XVI,  1875.    p.  441. 

**)  Die  KehlkopfknoipeL    Wiesbaden  1879.    p.  31 
••♦)  1.  c.  p  446. 
t)  VergL  Pommer,  üeber  die  lacnnftre  Resoiption  in  er- 
krankten Knochen.    Wiener  Siti.-Ber.  LXXXViü.  8.  Abth.  Jan.- 
Heft  1881.    p.  68. 
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deaüioh  die  Enochenstrnctiir  erkennen  lassen,  als  die 
nnverkalkten. 

Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  mit  Garmin  nicht 
tingirten  Theile  des  Knochens  weniger  deutlich  die 
Struotnr  erkennen  Hessen  als  die  durch  Apposition  neu 
entstandenen  kalklosen  Theile  desselben. 

Es  war  jedoch  auch  zwischen  dem  ungefilrbten  Theile 
(ok)  und  dem  gef&rbten  Theile  (fk)  ein  aufEftUender  unter- 
schied erkennbar.  Letzterer  liess  minder  deutlich  die 
Structur  erkennen,  als  ersterer,  ist  mithin  jedenfalls  ver- 
kalkt gewesen. 

Die  in  der  Umgebung  der  Markrftume  und  an  der 
Oberfläche  des  Knochens  gelegenen  Stellen  waren  jedoch 
yielfach  mit  Kalkkrfimmelchen  durchsetzt.  Die  Enochen- 
stmctur  war  in  denselben  undeutlicher  erkennbar,  als  in 
den  mit  fk  bezeichneten  Theilen  des  Körpers. 

Die  Yermuthung  liegt  nahe,  dass  diese  Erscheinung 
darauf  zurttckzufohren  ist,  dass  die  später  angelagerten 
Knochenpartieen  einen  stärkeren  Kalkgehalt  be- 
sitzen, als  diejenigen,  welche  sich  früher  ge- 
bildet haben. 

Es  wird  Sache  der  pathologischen  Histologie  sein, 
diese  Frage  weiter  zu  verfolgen. 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  ich  an  einer  Anzahl 
von  Knochenneubildungen  in  der  Aderhaut  von  phtisischen 
Augen  eine  ähnliche  Erscheinung  beobachten  konnte. 

In  der  Literatur  finde  ich  die  Beobachtung  einer 
ähnlichen  Erscheinung  von  Pommer*)  erwähnt,  welche 
derselbe  als  „unvollständige  diffuse  Verkalkung**  bezeichnet. 

An  zahlreichen  Stellen  an  der  Knochenoberfläche 
lassen  sich  Auflagerungen  von  neugebildeten  Knochen  er- 


*)  üeber  die  OsteoklaeBtentheorie.  Yirchow's  Arch.,  92.  Bd. 
1883,  p.  311.  F.  findet  die  Knochensubstanz  bei  obiger  Yerftnde- 
rong,  die  er  selten  gefunden  hat,  „von  gleichmässiger  gewöhnlich 
sehr  nndeuthch  fibiillftrer  Beschaffenheit  und  nur  dadurch  von  der 
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kennen.  Auf  dem  Querschnitte  ffillt  der  Beichthom  an 
Howship'schen  Lacunen  und  Eittlinien  auf.  Es  sind 
diese  Befunde  ein  Beweis  dafür,  dass  der  pathologisch 
neugebildete  Knochen  denselben  Umwandlungen 
durch  Apposition  und  Besorption  unterworfen 
ist,  wie  der  physiologische.*) 

Ein  Befund  scheint  mir  dafOr  zu  sprechen,  dass  der 
durch  Apposition  vergrOsserte  Knochen,  nachdem  er  die 
Grenze  der  hinteren  Kapsel  überschritten  hat,  sich  weit» 
in  die  cyclitischen  Schwarten  ausdehnen  kann.  An  einzehien 
Präparaten  finde  ich  nämlich,  dass  ein  zapfenartiger  Fort- 
satz vom  äquatorialen  Rande  der  Linse  eine  Strecke  weit 
bis  in  die  Nähe  des  Glaskörpers  zieht;  die  äussere  Be- 
grenzung dieser  Knochenmasse  bildet  die  Zonula  Zinmi. 

Der  Glaskörper  ist  beträchtlich  geschrumpft,  an 
seiner  hinteren  Oberfläche  von  der  trichterförmig  ab- 
gehobenen Netzhaut  bedeckt.  Der  Glaskörper  ist  in  dn 
maschenförmiges  Bindegewebe  mit  reichlichen  eingelagerten 
Kernen  umgewandelt.  Die  Geisse  desselben  stammen  zum 
Theile  aus  dem  Corpus  ciliare,  theils  aus  dem  Sehnerven 
und  der  Netzhaut.  Die  Gefösswandungen,  sowie  zahlreiche 
narbenähnliche  Faserzüge  (Fig.  3  na),  welche  den  Glas- 
körper durchsetzen,  färben  sich  mit  Carmin  oder  Häma- 
toxylin  minder  intensiv  als  ersterer. 

Erwähnen  will  ich  noch  einiger  spaltenförmiger 
Hohlräume  (Fig.  3  gs),  welche  im  Glaskörper  vorkommen. 
Es  haben  dieselben  eine  unregelmässige  Form  und  zeigen 
scharfe  Begrenzungslinien.    Ein  Endothel  konnte  ich  an 


vollständig  homogen  verkalkten  Umgebung,  in  welche  dieselbe 
ohne  deutliche  sichtbare  Grenze  übergeht,  unterschieden,  dass  se 
in  Carmin  eine  blassviolette  oder  rosenrothe  Färbung  annahm**. 
Die  „homogen  und  vollständig  verkalkten*'  Stellen  sind  ungefärbt, 
die  gänzlich  kalklosen  „intensiv  kirschroth". 

*)  Vergl.  V.  Ebner,   lieber  den  feineren  Bau  der  Knochen- 
substanz.   Wiener  Sitz.-Ber.  72.  Bd.  1875  und  Pommer,  1.  c. 
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der  Innenwand  derselben  nicht  nachweisen.  Der  Inhalt 
derselben  besteht  ans  einer  lymphartigen  Flüssigkeit,  in 
welcher  farblose  and  vereinzelte  farbige  Blutkörperchen 
sich  finden.  Vacuolenartige  Gebilde  (va)  in  dieser  Flüssig- 
keit dürften  wohl  nur  als  Eunstproduct  aufzufassen  sein. 

Die  Frage  nach  der  Bedeutung  dieser  spaltenfOrmigen 
Kftume  muss  ich  vorläufig  offen  lassen;  da  der  Nachweis 
eines  Endothels  nicht  gelungen  ist,  bin  ich  nicht  berechtigt, 
dieselben  als  erweiterte  Lymphgejfässe  aufzufassen. 

Die  abgehobene  Netzhaut  (Fig.  1  ne)  ist  binde- 
gewebig entartet.  Dadurch,  dass  der  Accomodationsmuskel 
Erschemungen  von  entzündlicher  Wucherung  des  Gewebes 
darbietet,  femer  der  vordere  Theil  des  Bulbus  beträchtlich 
geschrumpft  ist,  erscheint  die  abgelöste  Netzhaut  fast  in 
einer  Linie  mit  dem  hinteren  Theile  des  Accommodations- 
muskels  gezerrt.  Zwischen  der  Aderhaut  und  der  Netz- 
haut bestehen  abnorme  Geftssverbindungen.  Eine  Anzahl 
von  neugebildeten  Gefässen  zieht  aus  dem  vordersten 
Theile  der  Aderhaut,  von  Pigment  umscheidet,  in  die 
Netzhaut.  In  der  Netzhaut  selbst  ist  ein  Knochenkern 
mit  deutlichen  Havers'schen  Ganälen  und  Lamellen  zu 
beobachten.  Im  Centrum  desselben  findet  sich  ein  weiter 
Markraum,  der  von  Fettzellen  erfüllt  ist  und  einzelne 
Gefässe  und  Pigmentzellen  enthält.  Ein  von  der  Ader- 
haut stammendes  Gefäss  (Fig.  1  gf)  lässt  sich  bis  in 
diesen  Markraum  hinein  verfolgen. 

In  der  Umgebung  der  Blutgefässe  der  Netzhaut  finden 
sich  sternförmige  Pigmentzellen  abgelagert. 

Zwischen  der  «Aderhaut  und  der  Netzhaut 
findet  sich  ein  Exsudat  abgelagert,  in  welchem  Bundzellen 
und  Pigmentzellen  abgelagert  sind.  Die  innere  Oberfläche 
der  Aderhaut  lässt  Glasdrusen  (c  d)  in  grösserer  Menge 
erkennen. 

Der  Sehnerv  zeigt  eine  beträchtliche  Verdickung  des 
bindegewebigen   Balkenwerkes,  namentlich  in  der  Lamina 
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cribrosa.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  Anhftafongen 
von  Bnndzellen  in  den  Scheiden  nnd  in  dem  Intervaginal- 
räume  des  Sehnerven.  In  der  Umgebung  der  Gentralge- 
fi&sse  des  Sehnerven  sind  an  einzelnen  Stellen  ebenfigills 
Anhäufungen  von  Bundzellen  erkennbar. 

Die  Aderhaut  erscheint  im  hintere  Theile  des  Auges 
durch  massenhafte  Bildung  von  Bindegewebe  verdickt. 
In  der  Umgebung  des  Sehnerven  ist  ein  Knochenkern 
in  der  Aderhaut  eingelagert,  dessee  zahlreiche  Mark- 
rftume  mit  Fettzellen  erfüllt  sind  und  Pigmentzellen  ent- 
halten. 

Der  Vollständigkeit  halber  will  ich  noch  die  Befunde 
an  den  Giliarnerven  mittheilen. 

Bevor  die  Giliarnerven  in  die  Hornhaut  eintreten,  ver- 
laufen sie  eine  Strecke  weit  in  der  Scleroüca.  Ich  finde 
daselbst  Infiltration  der  Scheiden  mit  Bundzellen  und 
massenhafte  Vermehrung  der  Eeme  zwischen  den  Nerven- 
fasern. Zwischen  letzteren  finden  sich  ebenfiills  Bund- 
zellen eingelagert  Einzelne  Axencjlinder  sind  an  um- 
schriebenen Stellen  betrachtlich  verdickt,  sclerosirt. 

Im  anderen  Theile  des  Snprachorioidalraumes  ist  die 
Infiltration  der  Nerven  und  ihrer  Scheiden  eine  viel  be- 
trächtlichere als  an  obigen  Stellen. 

In  den  Ganälen,  in  welchen  die  Giliarnerven  den 
hinteren  Theil  der  Sclerotica  durchziehen,  zeigen  einzelne 
entzündliche  Veränderungen,  während  ich  sie  an  anderen 
Nervenbündeln  vermisste. 

In  Betreff  der  Enochenbildnng  innerhalb  der 
Linsenkapsel  ergiebt  sich  in  diesem  Falle  folgendes: 

Die  Beschaffenheit  des  Homhautparenchyms,  die  Gon- 
tinuitätstrennung  der  M.  Descemet!  und  die  der  letzteren 
entsprechende  Unterbrechung*  der  anderen  Kapsel  lassen 
auf  eine  stattgefundene  Verletzung  mit  Perforation 
der  vorderen  Kapsel  schliessen.' 
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Die  Knochenbüdnng  ist  von  der  vorderen  Kapsel 
an  den  meisten  Stellen  noch  durch  Bindegewebe 
getrennt.  Die  hintere  Kapsel  ist  mit  Ausnahme 
einzelner  Stellen,  welche  ihre  firühere  Lage  andeuten, 
durch  Besorption  zu  Gründe  gegangen. 

Wenn  wir  die  verschiedenen  Erklärungen  für  das  Zu- 
standekommen dieser  Knochenneubildung  durchgehen,  so 
müssen  wir  zunächst  von  der  Möglichkeit,  dass  dieselben 
von  eingewanderten  Osteoblasten  herrühren,  abstrahiren, 
da  nicht  abzusehen  ist,  auf  welchem  Wege  dieselben  in 
den  Bulbus  gelangt  sein  sollten.  Busch  behauptet 
nämlich,  dass  überall  dort,  wo  Knochengewebe  sich  neu- 
bildet, dies  nur  durch  Wanderung  von  Osteoblasten  zu 
Stande  komme. 

Die  Annahme,  dass  die  Knochenneubildung  von  der 
vom  mittleren  Keimblatte  abstammenden  Linsenkapsel  — 
nach  V.  Becker*)  gehört  bloss  die  äussere  Lameila  der- 
selben dem  Mesoderm  an,  während  die  inneren  Schichten 
entsprechend  der  Auffassung  Kölliker*s  cuticulare  Bil- 
dungen sind  —  ausgehe,  ist  ebenfalls  unberechtigt.  Es 
liefen  keine  Beobachtungen  vor,  dass  Knochengewebe  von 
Olashäuten  ausgehe,  mit  Ausnahme  einer  Mittheilung 
Alfs**),  der  eine  Knochenneubildung  als  von  der  Olas- 
hant  der  Chorioidea  ausgehend  beschreibt. 

Diese  Beobachtungen  von  Alt  müssen  jedoch  schon 
aus  dem  Grunde  in  Zweifel  gezogen  werden,  weil  Knochen- 
gewebe  nur  in  vascularisirten  Geweben  entstehen 
kann.  Der  Umwandlung  des  Knorpels  in  Knochen  geht 
bekanntlich  die  Neubildung  von  Gef&ssen  voraus  und 
selbst  in  vascularisirten  Geweben  ist  vor  dem  Eintritte  der 
Ossification  eine  Vermehrung  der  Gefässe  zu  beobachten, 
wie  dies  z.  B.  Kassowitz  ***)  an  den  Sehnen  der  Vögel 


*)  Zur  Anatomie  der  g^eBonden  und  kranken  Linse,  p.  88. 
♦*)  1.  c  p.  130. 
)  Wiener  Med.  Jahrb.  1879.    p.  179. 
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nachwies.  Bisher  steht  jedoch  der  Beweis  noch  aas,  dass 
in  stracturlosen  Häuten  sich  Oeftsse  bilden  können. 

Man  kann  femer  ebenfaUs  nicht  annehmen,  dass 
diese  Enochenneubildnng  von  der  Iris  ausgegangen  sei, 
da  in  der  letzteren,  ebenso  wie  in  dem  GiliarkOrper,  niemals 
Enochenneubildnng  beobachtet  wurde. 

Es  bleibt  mithin  nur  die  eine  Möglichkeit  bestehen, 
dass  dieEnochenneubildung  Ton  dem  Bindegewebe 
einer  Cataracta  fibrosa  ausgegangen  sei,  for  welche 
Annahme,  wie  oben  erwfthnt  wurde,  v.  Becker  zuerst 
eingetreten  ist. 


Da  fibersichtliche  Darstellungen  über  das  Vorkommen 
von  Enochenneubildung  im  Auge  fehlen,  will  ich  hier 
eine  kurze  üebersicht  derselben  geben.  Es  kommen 
letztere  vor: 

1.  In  der  Bindehaut.  Loring  (The  New  Tork  med. 
Journ.  XXXVIL,  p.  59),  A.  Crittchett.  —  Es  ent- 
spricht dieses  Osteon  den  Hautknochen  (Virchow). 

2.  Im  subconjunctivalen  Gewebe,  y.  Oraefe, 
Zehender's  Elin.  M-Bl.  1863.  p.  23,  Saemisch 
in  Graefe  und  Saemisch  Handbuch  IV,  p.  löl. 

3.  In  der  Sclerotica.  Watson,  Transact  of  the 
patholog.  Soc.  of  London.  Vol.  XXII.  p.  227.  — 
Es  entspricht  diese  Enochenbildung  den  Osteomen 
der  Dura  Mater  und  den  Sehnenknochen. 

4.  lii  der  Ader  haut.  Analog  diesen'  Enochenbil- 
dungen  sind  die  Osteome  der  Arachnoidea  des 
Gehirns  und  des  Rückenmarks. 

5.  In  der  abgelösten  Netzhaut,  (v.  Schiess,  Gold- 
zieh er  u.  A.).  Diesen  Enochenbildungen  ent- 
sprechen umschriebene  Verknöcherungsheerde  des 
Gehirns  (Sims,  Benjamin,  Ebstein). 

6.  Im  bindegewebig  entarteten  Glaskörper,  v.  Wit- 
tich, Arch.  f.  patholo<]^iscbe  Anatomie  1853,  V. 
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p.  580.  —  Virchow,  Die  krankh.  GeschwtQste  11, 
p.  100  (bei  Pferden).  —  Poncet,  Wecker  in  Qraefe 
und  Sämisch's  Handbuch  IV,  p.  719. —  v.  Becker, 
BÜn.  M.-B1. 1871,  p.  428.  —  Pagenstecher  1.  c. 

7.  In  den  cyclitischen  Schwarten  in  der  Umgebung 
der  Linse  (Knapp,  Schiess,  Goldzieher  und 
von  Anderen). 

8.  In  einer  Cataracta  fibrosa. 


Erklärung  der  Abhildungen. 


Fig.  1.    Meridionalschnitt    dnrch    den    vorderen   Abschnitt    des 
Auges.    Garminf&rbang.    Herz,  System  No.  1. 

bd  Bindegewebige  Schwarten  in  der  Umgebung  der 

Linse, 
c     Goigunctiva. 
cd  Glasdrüsen  der  Aderhant. 
ce  Homhantepithel. 
cp  Homhantparenchym. 

c  s  In  NarbeDgewebe  umgewandelte  cyclit  Schwarten, 
g  f  Blntgef&ss. 
gk  Glaskörper, 
k    Knochengewebe. 
mdDescemeTsche  Membran, 
n    NarbeDgewebe  in  der  Hornhaut 
ne  Netzhant. 
per  Pars  ciliaiis  retinae. 
.  ps  'Pigmentschichte  des  Ciliarkörpers. 
8     Sclerotica. 
vk  Vordere  LinsenkapseL 

Fig.  2.    Hinterer  Theil  der  Cataracta  ossea.     Meridionalschnitt. 
Garminf&rbnng.    Merz,  System  No.  H  (System  III  zum 
Zeichnen  der  Details  verwendet). 
CS  CycliUsche  Schwarten, 
f  k  Entkalkte  Knochen,  stark  tingirt 
hk  Hintere  Linsenkapsel  (ein  schlingenförmiges  Stftck 

derselben), 
g  f  Blutgefäss. 

T.  Graefo*«  ArdÜT  fttr  Ophtbalmologio,  XXIX.  4.  12 
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kl  Kittlinie. 

nk  ünverkalkter  Knochen,  stark  tingirt. 
ok  Kalkhaltiger  Knochen,  ungefärbt 
0  8  Osteoblasten. 

Fig.  3.  Glaskörper  an  einem  Meridionalschnitte  durch  den  vor- 
deren Theil  des  Auges.  Cannin-Hamatoxylinfirbang. 
Herc,  System  No.  ni. 

gf  Blutgefäss. 

gk  Kemreiches  Olasköipergewebe. 

gs  Spaltenartiger  Raum  im  Glaskörper. 

na  Narbensüge  im  Glaskörper. 

ya  Yacaolenartige  Gebilde  (Kunstproducte). 


Ein  Fall  von  Sarcom  der  Ghoiioidea  mit  Mh- 

zeitiger  Ausbreitung  auf  die  Retina  und  saroo- 

matöser  Degeneration  des  ganzen  intraocularen 

AbscImitteB  des  Sehnerven. 


Von 
Dr.  Th.  Treitel, 

PiiTfttdoeent  In  Königsberg  I«  Pr. 


Fran  S.,  66  Jahre  alt,  stellte  sich  mir  im  Juli  1879  wegen 
plötzlich  eingetretener  heftiger  Schmerzen  des  rechten  Auges 
und  der  ganzen  entsprechenden  Eopfhalfte  vor.  Die  Patientin 
ist  stets  auf  beiden  Augen  in  sehr  hohem  Grade  kurzsichtig 
gewesen  und  auf  dem  rechten  Auge  innerhalb  der  letzten 
zwei  Jahre  allmählig  erblindet;  als  Ursache  für  die  Abnahme 
des  Sehvermögens  war  von  sachverständiger  Seite  Cataract 
diagnosticirt,  der  Erfolg  einer  Operation  als  zweifelhaft  be- 
zeichnet worden.  Ich  fand  eine  sehr  lebhafte,  über  die  ganze 
sichtbare  Oberfläche  des  rechten  Auges  verbreitete  Injection, 
geringe  Ghemose,  die  Cornea  anscheinend  klar,  glatt,  die 
vordere  Kammer  wenig  abgeflacht,  den  Hum.  aq.  diffus  ge- 
trübt, blutig  tingirt,  die  Pupille  nicht  dilatirt,  grau,  den  intra- 
ocularen Druck  kolossal  gesteigert,  S  =  0;  auf  dem  linken 
Auge  Mp.  18  D,  Finger  7^  Cataracta  nuclearis  immatura, 
stark  bewegliche  Glaskörpertrübungen,  Papille  nicht  excavirt, 
von  einem  sehr  grossen  Conus  umschlossen,  nach  aussen  von 
der  Macula  lutea  zahlreiche  atrophische  Herde  in  der  Chorioidea. 
Da  die  Dame  sich  nicht  zur  Enucleation  entschliessen  konnte, 

12* 


180 


machte  ich  eine  Iridectomie  nach  aussen;  durch  dieselbe  wurde 
der  Druck  ein  wenig  herabgesetzt,  und  die  Schmerzen  horten 
zwei  Monate  lang  vollständig  auf;  sie  kehrten  später  mit  sehr 
grosser  Heftigkeit  wieder,  so  dass  die  Kranke  sich  mit  der 
Enucleation  einverstanden  erklärte;  ich  führte  dieselbe  am 
12.  Januar  1880  aus;  die  Operation  und  Heilung  verliefen 
glatt.  Die  Patientin  ist  bis  heute,  den  20.  Septbr.  1883, 
vollständig  gesund. 

Der  Bidbus  wurde  in  Müllefscher  Flüssigkeit  erhärtet 

Macroscopischer  Befund. 

Der  Bulbus  ist  sehr  gross  und  von  bimförmiger  Gestalt; 
temporalwärts  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  erscheint 
die  Sclera  ektatisch;  die  Basis  dieser  Prominenz  ist  ungefiüur 
kreisförmig  mit  einem  Durchmesser  von  15  Mm.,  gegen  den 
Opticus  durch  eine  rinnenartige  Vertiefung,  nach  oben  und 
unten  undeutlich,  temporalwärts  gegen  die  Umgebung  gar 
nicht  abgegrenzt;  ihre  obere  Grenze  fällt  zusammen  mit  der 
breiten  Insertion  des  Oblq.  inferior,  die  Spitze  des  Staphjloms 
liegt  ein  wenig  unterhalb  des  horizontalen  Meridians. 

Ein  zweiter,  kleinerer  und  flacherer  Buckel  findet  sich 
dicht  neben  dem  nasalen  Bande  des  N.  opticus.  Der  Längs- 
durchmesser des  Bulbus,  vom  Scheitel  der  Cornea  bis  zu  dem- 
jenigen des  grossen  Staphjloms  gemessen,  beträgt  31  Mm. 
der  horizontale  Durchmesser  des  Aequators  267«  Mm.  Die 
Sehne  des  Oblq.  inf.  ist  10 Vs  Mm.  breit,  127«  Mm.  von  der 
Sehne  des  Oblq.  sup.,  11  Mm.  vom  N.  opt.  entfernt 

Der  kurze  Stumpf  des  Sehnerven  wird  dicht  neben  der 
Sclera,  darauf  der  Bulbus  im  horizontalen  Meridian  durch- 
schnitten, wobei  seine  Gontenta  sich  als  vollkommen  erhärtet 
erweisen. 

Die  Oberfläche  des  Durchschnittes  zeigt  folgende  Ver- 
änderungen: 

Der  hintere  Abschnitt  ist  von  einem  Tumor  eingenommen, 
welcher  mit  einem  kurzen  Stiel  in  der  Papille  haftet,  diese 
und  der  übrige  intrabulbäre  Theil  des  Sehnerven  sind  ganz  in 
Geschwulstmasse  umgewandelt;  auch  der  au  Niveau  der  äusseren 
Scleralfläche  gelegene  Querschnitt  des  N.  opt,  27s  Mm.  breit 
excl.  innere  Scheide,  besteht  voUkonmien  aus  Geschwulstmasse; 
derselbe  erscheint  im  unteren  äusseren  Quadranten  dicht  neben 
der  inneren  Scheide  dunkelbraun  (in  Folge  von  Blut).     Der 
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Intervaginalranm  ist  ringsherum  erheblich,  unten  aussen  bis 
zu  \  "Mm,  verbreitert;  sein  Inhalt  ist  zum  Theil  derbes  sehnen- 
artiges, zum  Theil  mehr  lockeres  Gewebe.  Der  intraoculäre 
Tumor  misst  in  der  Bichtung  der  Augenachse  15  Mm.,  in 
der  darauf  senkrechten  16  Mm.,  der  Contour  unregelmässig 
rundlich;  ganz  nahe  demselben  verläuft  der  Querschnitt  der 
Betina,  von  ihm  durch  eine  schmale,  dunkelbraune  Blutschicht 
getrennt  Nur  neben  dem  temporalen  Bande  der  Papille  kann 
man  in  einer  Ausdehnung  von  2Vs  Mm.  die  Netzhaut  nicht  er- 
kennen, hier  scheint  der  Tumor  sich  bis  zur  Sclera  zu  erstrecken. 
Dann  folgt  eine  Strecke  von  ebenfalls  27»  Mm.,  in  der  die  Be- 
tina  von  der  Chorioidea  abgelöst  und  nur  mit  bewaffnetem  Auge 
vom  Tumor  zu  differenciren  ist;  neben  der  nasalen  Seite  des 
Sehnerven  scheint  die  Greschwulst  in  einer  Ausdehnung  von 
1  Mm.  dicht  auf  der  Sclera  zu  liegen,  und  die  Betina  IVs  Mm. 
von  der  Geschwulst  zu  endigen;  zwischen  beiden  findet  sich 
ein  auf  dem  Durchschnitte  dreieckiges,  dunkelbraunes  Exsudat. 
Die  Ablösung  der  Betina  beträgt  an  der  tiefsten  Stelle  6  Mm.; 
sie  beginnt  neben  der  Ora  serrata  und  erstreckt  sich  in  der 
beschriebenen  Weise  bis  in  die  Nähe  der  Papille.  Das  sub- 
retinale  Exsudat  ist  zu  einer  leimartigen  Masse  geronnen  und 
erscheint  braungrünlich  mit  Einlagerung  einzelner  kleiner, 
intensiv  grüner  Punkte.  Der  Durchschnitt  des  Tumors  hat 
eine  im  AUgemeinen  gelbbräunliche  Farbe,  einzelne  Parthien 
sehen  graugelb,  andere  dunkelbraun  aus.  (Sämmtliche  An- 
gaben von  Farben  beziehen  sich  auf  das  in  Müller'scher 
Flüssigkeit  erhärtete,  sehr  sorgfältig  entwässerte  Präparat.) 

Zwischen  dem  vorderen  Bande  der  Geschwulst,  der  abge- 
lösten Netzhaut  und  der  Linse  liegt  der  durch  die  Erhärtung 
geronnene  Glaskörper,  dessen  Farbe  sich  von  derjenigen  des 
subretinalen  Exsudates  durch  den  Mangel  des  grünen  Tones 
unterscheidet;  er  ist  braungrau^  nur  neben  der  Betina  in 
Folge  von  Blut  dunkelbraun.  Im  Glaskörper  liegt  ein 
schmaler,  intensiv  gelblicher  Streifen,  der  von  der  Ora  serrata, 
in  einem  geringen  Abstand  von  der  Betina,  nach  hinten  und 
innen  verläuft,  temporalwärts  bis  zum  vorderen  Bande  der 
Geschwulst,  nasalwärts  bis  zur  Mitte  zwischen  Linse  und 
Geschwulst.  Die  Linse  liegt  fast  dicht  an  der  Cornea,  der 
Hum.  aq.  ist  geronnen,  die  Iris  nicht  deutlich  zu  erkennen, 
die  Proc.  eil.  sehr  flach;  neben  dem  temporalen  Bande  der 
Sclera  verläuft  in  der  Cornea  die  Narbe  der  Iridectomie.    Die 
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Chorioidea  liegt  dicht  neben  der  Sclera,  sie  ist  so  dünn,  dass 
ihr  Querschnitt  kaum  erkannt  werden  kann;  daher  komtit  es 
auch,  dass  der  Tumor  neben  der  Papille  dicht  auf  der  Sclera 
zu  liegen  scheint. 

TJm  einen  genaueren  Einblick  in  die  topographischen 
Verhältnisse  der  Geschwulst,  der  Netzhaut  und  Chorioidea  zu 
erlangen,  wurden  zuerst  durch  die  obere  Hftlfle  des  Bulbus 
drei  der  Aequatorialebene  parallele  Durchschnitte  gemacht 

Auf  dem  ersten,  durch  die  Mitte  der  Geschwulst  gelegten 
erstreckt  sich  die  Geschwulst  bis  zur  Decke  des  Bulbus;  man 
sieht  neben  der  Sclera  die  ganz  intacte  Chorioidea  und  zwischen 
ihr  und  der  Betina  ein  sehr  schmales  Exsudat;  die  Betina 
scheint  in  einer  Ausdehnung  von  13  Mm.  unmittelbar  auf  der 
Oberfläche  des  Tumors  zu  liegen  und  ist  nur  am  temporalen 
Abschnitt  von  derselben  abgelöst  und  unregelm&ssig  ge&ltei 

Der  zweite  Frontalschnitt,  am  Torderen  Bande  der  Geschwulst, 
zeigt  die  Netzhaut  nirgends  mehr  in  der  N&he  des  Tumois, 
sondern  neben  der  an  normaler  Stelle  gelegenen  Chorioidea, 
von  der  sie  durch  ein  flaches  Exsudat  abgelöst  ist;  an  der 
Grenze  der  horizontalen  Schnittfläche  liegt  ein  kleiner  rund- 
licher Durchnitt  der  Geschwulst;  zum  temporalen  Bande  der 
letzteren  verläuft  ein  kurzes  Stück  der  oben  genannten  gelben 
Linie. 

Auf  dem  dritten  Frontalschnitt,  der  durch  die  Gegend  der 
Ora  serrata  gelegt  wird,  findet  sich  zwischen  Chorioidea  und 
Betina  eine  sehr  schmale  Schicht  von  geronnenem  Exsudat, 
eine  etwas  dickere  zwischen  Betina  und  dem  gelblichen  Streifen, 
der  hier  ungefähr  so  breit  wie  die  Betina  ist,  dieser  voll- 
kommen parallel  verläuft  und  direct  sich  fortsetzt  in  die  oben 
beschriebenen  gelben  Streifen  des  Längsschnittes;  der  Frontal- 
schnitt zeigt  im  üebrigen  den  geronnenen  Glaskörper. 

Durch  die  untere  Hälfte  des  Bulbus  werden  drei  ent- 
sprechende Frontalschnitte  wie  durch  die  obere  gelegt. 

Die  Geschwulst  bedeckt  ungefähr  die  obere  Hälfte  des 
ersten  Querschnittes;  neben  der  Geschwulst  liegt  die  unregd- 
mässig  gefaltete  und  stellenweise  verdickte  Betina,  durch  eine 
schmale  dunkelbraune  Blut-Schicht  von  ihr  getrennt 

Auf  dem  zweiten  Frontalschnitt,  am  vorderen  Bande  der 
Greschwulst,  kann  man  von  Tumor  nichts  mehr  sehen,  die 
Betina  ist  in  Form  eines  nach  oben  offenen  V  abgelöst  und 
umschliesst    den    sehr    blutreichen,    geronnenen    Glaskörper. 
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Die  grössere  Hälfte  des  dritten  Querschnittes,  in  der  G^end 
der  Ora  serrata,  nimmt  die  4  Mm  breite  gelbe  Linie  in  An- 
sprach, sie  ist  an  drei  Stellen  von  dankelbrannen  Blutungen 
unterbrochen;  sie  verläuft  parallel  der  Betina,  die  auf  beiden 
Seiten   von  einem  schmalen  geronnenen  Exsudat  bedeckt  ist 

An  dieser  Stelle  mag  erwähnt  werden,  dass  auf  einer 
dem  horizontalen  Meridian  parallelen  Schnittebene,  die  neben 
dem  oberen  Bande  der  Linse  angelegt  ist,  der  hier  2  Mm. 
breite  gelbe  Streifen  von  der  Ora  serrata  der  einen  zu  der- 
jenigen der  anderen  Seite  verläuft. 

Auf  Grund  der  verschiedenen  Durchschnitte  stellen  sich 
die  topographischen  Verhältnisse  des  untersuchten  Augapfels 
in  folgender  Weise  dar*):  Im  hinteren  Abschnitte  des  Glas- 
körpers liegt  ein  Tumor,  der  mit  einem  kurzen  Stiel  in  den 
intrabulbären  Abschnitt  des  Sehnerven  übergeht,  im  oberen 
hinteren  äusseren  Quadranten  bis  an  die  Wandung  und  nur 
wenig  in  die  untere  Hälfte  des  Augapfels  sich  ausdehnt;  seine 
obere  und  vordere  Fläche  ist  convex,  seine  untere  mehr  platt. 
Die  Retina  ist  total  von  der  Chorioidea  abgelöst,  im  vorderen 


*)  Es  ist  ein  unleugbarer  Nachtheil  der  Methode,  die  Aug- 
äpfel cum  Zweck  der  Untersuchung  zu  erhärten,  dass  die  topo- 
graphischen Verhältnisse,  die  im  frisch  eröffneten  Augapfel  mit 
Leichtigkeit  bestimmt  werden,  erst  durch  Gombination  verschie- 
dener Durchschüittsebenen  festgestellt  werden  können;  ausserdem 
wird  eine  zweite  Fehlerquelle  durch  die  Möglichkeit  gegeben, 
trotz  einer  grossen  Zahl  von  Durchschnitten  eine  wichtige  krank- 
hafte Stelle  nicht  zu  treffen;  so  können  z.  B.  Fremdkörper  in  er- 
härteten Augen  der  Untersuchung  leicht  entgehen.  Die  Vorzüge 
der  Erhärtungsmethode  sind  gewiss  zu  gross,  als  dass  man  diese 
der  genannten  Nachtheile  wegen  aufgeben  sollte,  wenn  es  auch 
auffallend  ist,  dass  die  pathologischen  Anatomen  von  Fach  die 
Angäpfel  lieber  frisch  untersuchen,  während  die  Ophthalmologen, 
die  sich  mit  pathologischer  Anatomie  des  A.uge8  befassen,  die 
Bulbi  zu  erhärten  pflegen.  Jedenfalls  darf  man  sich  bei  der  Be- 
schreibung des  makroskopischen  Befundes  erhärteter  Augen  nicht 
mit  deijenigen  einer  einzigen  Durchschnittsebene,  wie  es  nicht 
selten  geschieht,  begnügen.  Die  namhaft  gemachten  Nachtheile 
der  Erhärtungsmethode  wären  zu  beseitigen,  wenn  man  die  er- 
härteten Contenta  ohne  Veränderung  der  Lage  der  einzelnen 
Theile  des  Auges  entfernen  könnte;  sie  bestehen  selbstverständ- 
lich überhaupt  nur  dann,  wenn  die  Contenta  durch  die  Erhärtung 
geronnen  sind. 
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Abschnitt  nur  sehr  wenig,  im  hinteren  erheblicher;  die  Fonn 
der  Amotio  ist  hier  durchaus  abhängig  von  dem  Tumor,  tou 
dessen  Oberfläche  die  Netzhaut  nur  durch  ein  flaches,  sehr 
blutreiches  Exsudat  getrennt  ist.  In  der  vorderen  Partie  des 
Glaskörpers  findet  sich  eine  gelbe  Membran,  die  hinter  der 
Ora  serrata  der  Netzhaut  parallel  verläuft;,  in  der  Nähe  der 
Augenachse  einen  mit  der  Spitze  nach  hinten  gerichteten 
Trichter  darstellt  und  an  der  vorderen  Fläche  der  Geschwakt 
endigt. 

Microscopische  Untersuchung. 

An  Meridionalschnitten  der  Gegend  der  Papille  sieht  man, 
dass  sich  der  Tumor  überall  bis  an  die  au  Niveau  der  äusseren 
Scleralfläche  verlaufende  Schnittfläche  erstreckt,  dass  also  der 
ganze  intrabulbäre  Theil  des  Opticus  incl.  Lamina  cribrosa  vom 
Tumor  zerstört  ist.  Die  Betina  endigt  nicht,  wie  es  bei  der  macro- 
scopischen  Untersuchung  schien,  IVs  Mm.  neben  dem  nasalen 
Bande  des  Sehnerven,  sondern  verläuft  bis  an  denselben;  sie 
ist  hier  0,1  Mm.  dick  und  besteht  aus  einem  quergestreiften 
Gewebe  mit  ganz  unregelmässig  gelagerten  Kernen  und  ein- 
zelnen Pigmentepithelzellen;  die  eigenthümliche  Structur  der 
Betina  ist  ganz  zu  Grunde  gegangen;  ein  Theil  der  Kerne  ist 
oval  und  auffallend  gross:  0,015  Mm.  lang  und  0,009  Mm. 
breit.  Die  Netzhaut  biegt  am  nasalen  Band  des  oben  beschrie- 
benen Exsudates  unter  einem  rechten  Winkel  nach  vom  um, 
wird  dann  noch  dünner  —  0,03  Mm.  —  und  stellt  sich  als 
ein  strukturloses  Gewebe  mit  spärlichen  rundlichen  und  ovalen 
Kernen  dar,  sie  wird  nach  der  Spitze  des  dreieckigen  Exsu- 
dates hin  allmählich  dicker  und  zeigt  dann  ihre  charakteri- 
stische Schichtung,  indem  nur  Stäbchen  und  Zapfen  fehlen, 
stellenweise  ist  sie  durch  Blut  ganz  verdeckt 

Uimiittelbar  neben  dem  temporalen  Bande  des  Seh- 
nerven kann  man  auch  microscopisch  Geschwulst,  Betina  und 
Chorioidea  nicht  sicher  von  einander  unterscheiden;  ein  wenig 
mehr  peripher  wird  die  Chorioidea  als  eine  sehr  dünne,  kern- 
haltige, nicht  pigmentirte,  gefässlose  Membran,  daneben  die 
sehr  desorganisirte,  ödematöse  Betina  erkannt;  dieselbe  ist  mit 
dem  Tumor  verwachsen  und  stellenweise  usurirt,  das  Pigment- 
epithel fehlt  hier  vollständig.  Von  der  obenbezeichneten 
Stelle  an,  wo  die  Ablösung  der  Netzhaut  beginnt,  kann  man 
die  Verhältnisse  leicht  übersehen;  unmittel  auf  der  Sclera  liegt 
die  hie  und  da  von  Pigmentepithel  bedeckte  0,009  Mm.  dicke 
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Ghorioidea.  Die  Betina  ist  unregelmftssig  verdickt  (0,2  bis 
0,25  Mm.),  von  zahlreichen  verschieden  grossen,  im  Allge- 
meinen rundlichen  Lacken  durchsetzt,  die  zum  Theil  leer,  zum 
Theil  mit  formlosem  Exsudat  gefallt  sind;  diese  Hohlräume 
finden  sich  in  der  ganzen  Dicke  der  Betina.  Ihre  einzelnen 
Schichten  kann  man  schwer  erkennen,  man  sieht  nur  die 
Streifung  der  Faserschicht  und  einzelne  Ganglienzellen; 
St&bchen  und  Zapfen  fehlen;  in  der  Nähe  der  Lim.  externa 
finden  sich  spärliche  EOmchenzellen;  die  Lim.  interna  erscheint 
erheblich  verdickt  und  stellenweise  durch  danne  Schichten 
formlosen  Exsudates  von  der  fibrigen  Betina  abgelöst;  in  diesem 
Abschnitt  der  Netzhaut  finden  sich  zahlreiche,  zum  Theil  sehr 
umfangreiche  Hämorrhagien,  die  sich  von  der  Lim.  int.  bis  zur 
Lim.  ext  erstrecken  und  die  Netzhaut  ganz  verdecken;  weiter 
nach  vom  erscheint  die  Betina  weniger  ddematOs,  fast  normal. 

Ungefähr  4 — 5  Mm.  oberhalb  des  horizontalen  Meridians 
(alle  diese  Masse  beziehen  sich  auf  die  Sehne  des  entsprechen- 
den Scleralbogens)  wird  ein  unzweifelhafter  üebergang 
der  Geschwulst  in  die  Ghorioidea  constatirt;  man  sieht 
auf  Meridionalschnitten  die  Ghorioidea  allmählich  dicker  werden 
in  Folge  von  Infiltration  mit  dicht  an  einander  gereihten 
kenihaltigen  Zellen,  die  ebenso  aussehen  wie  diejenigen  des 
Tumors  und  schliesslich  in  die  Geschwulst  übergehen;  diese 
liegt  also  unmittelbar  neben  der  Sclera;  an  der  Grenze  der 
Geschwulst  biegt  die  Lam.  elastica  um  fast  90®  nach  vom 
um  und  bekleidet  in  welligen  Falten  einen  kleinen  Abschnitt 
des  Geschwulststieles.  Daselbst  ist  von  der  Betina  nichts  zu 
sehen,  sie  ist  in  etwas  grösserer  Ausdehnung  als  die  Ghorioidea 
sarkomatös;  an  der  üebergangsstelle  der  Netzhaut  in  den 
Tumor  finden  sich  kleine  Heerde  von  Sarcomzellen  in  den 
inneren  Schichten  bei  normalem  äusseren. 

Die  sarcomatöse  Partie  der  Ghorioidea  ist 
ca.  4  Mm.  breit  und  3  Mm.  hoch;  die  gesammte  übrige 
Ghorioidea  steht  in  keinem  Zusammenhange  mit  der  Geschwulst; 
auch  in  der  Ebene  des  beschriebenen  ersten  Frontalschnittes 
der  oberen  Hälfte  erweist  sich  die  Ghorioidea  ganz  intact,  die 
Betina,  die  hier  unmittelbar  neben  dem  Tumor  liegt,  sehr 
schmal  und  ihre  Stmctur  gleich  deijenigen  der  Netzhaut 
neben  dem  nasalen  Bande  der  Papille. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  dicht  an  einander  gedrängten, 
kleinen,  rundlichen  oder  mehr  ovalen  Zellen,  deren  jede  einen 


186 


relativ  grossen,  rondüchen  oder  ovalen  Kern  mit  sehr  deat- 
lichem,  gl&nzenden  Kemk6rperchen  beherbergt  Die  Zellen 
sind  etwa  noch  einmal  so  gross  wie  rothe  Blutkörperchen;  sie 
sind  in  einer  sehr  spärlichen,  schwach  grannlirten  Gmnd- 
snbstanz  eingebettet;  nnr  an  wenigen  Stellen  finden  sich 
schmale  BindegewebszQge.  Die  ganze  Geschwulst  wird  von 
einem  dichten  Netz  von  nnr  durch  eine  Endothelscheide  b^ 
grenzten  Gefässen  durchzogen.  Diese  ist  an  einigen  Geissen 
noch  durch  eine  dfinne  bindegewebige  Hülle  verstärkt.  Fast 
alle  GeAsse  sind  dicht  mit  rothen  Blutkörperchen  erfftllt; 
stellenweise  sieht  man  ausser  der  centralen  Blutsäule  einen 
dicht  anliegenden  peripheren  Ring  von  geronnenem  Serum,  nur 
wenige  Geftsse  sind  ganz  mit  Serum  gefällt  Ausserdem 
finden  sich  in  der  Geschwulst  zahlreiche  kleinere  und  grossere 
Blutheerde,  die  nicht  von  Gelassen  umschlossen  sind.  Die 
Geschwulst  ist  pigmentfrei  bis  auf  spärliche,  ganz  kleine 
Pigmentpartikelchen,  die  wegen  ihrer  Lage  in  der  Umgebung 
von  Blutungen  und  wegen  ihres  rothbraunen  Farbentones  als 
hämatogene  anzusprechen  sind;  man  kann  sie  nur  micro- 
scopisch  erkennen.  Der  Tumor  lässt  eine  Zusammensetzung  aus 
einzelnen  Parthien  nicht  erkennen. 

Auf  Querschnitten  der  atrophischen  Chorioidea  ans  der 
Umgebung  der  Papille  erkennt  man  durch  Hämatoxylin  gut 
gefärbte  Kerne  und  sehr  matt  pigmentirte  Zellen,  auf  Flächen- 
präparaten ausserdem  einen  vollkommenen  Mangel  an  Gefässen; 
das  Pigmentepithel  ist  nur  stellenweise  vorhanden,  gut  pig- 
mentirt. 

Im  Bereiche  des  Staphjloms  stellt  die  Chorioidea  ein  un- 
messbar  dfinnes,  ganz  durchsichtiges  Häutchen  dar,  in  dem 
noch  einzelne,  schwach  pigmentirte,  verkleinerte  Stromazellen, 
sehr  vergrOsserte,  unregehnässig  gestaltete,  pigmenthaltige 
Pipmentepithelzellen  und  spärliche,  ganz  mit  Blut  gef&llte 
grössere  Gefässe  sichtbar  sind;  in  den  Zellen  wird  durch 
Hämatoxylin  ein  Kern  nicht  gefärbt;  in  den  benachbarten 
Parthien  der  Chorioidea  zeigen  sich  zahlreiche,  durch  Häma- 
toxylin nur  sehr  schwach  tingirte  Kerne;  auch  in  der  übrigen 
Chorioidea  bestehen  atrophische  Processe  geringeren  Grades. 
Das  Pigmentepithel  fehlt  an  einzelnen,  unregelmässig  begrenzten 
Parthien  und  zwar,  wie  es  scheint,  vollkommen,  so  dass  nicht 
allein  das  Pigment,  sondern  auch  die  Zellen  zu  Grunde  ge- 
gangen  sind;    in  der  Umgebung  solcher   Abschnitte    liegen 
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einzelne,  ganz  isolirte,  gut  pigmentirte,  rundliche  Epithel- 
zellen; anf  diese  folgen  Gruppen  von  pigmentirten  Zellen  und 
schliesslich  anscheinend  normales  Pigmentepithel;  in  diesem 
sieht  man  hei  genauerer  Betrachtung  kleine,  lichte  Stellen, 
die  durch  4— 5  fach  vergrOsserte,  rundliche  Zellen  mit  hellem 
Centrum  und  pigmentirter  Bandzone  hervorgerufen  werden; 
auch  finden  sich  andere,  nicht  vergrOsserte,  fast  pigmentfreie 
ZeUen  von  rundlichem  Contour.  In  den  von  Pigmentepitbel 
entblössten  Theilen  der  Chorioidea  ist  ein  Theil  der  Stroma- 
zellen  atrophisch  d.  h.  heller  als  normal,  schmäler,  kernlos.  In 
der  übrigen  Chorioidea  fehlen  hie  und  da  die  Capillaren; 
ausserdem  finden  sich  zahlreiche  Kerne,  die  zum  Theil  kleine 
Heerde  bilden;  fast  sämmtliche  Gefässe  sind  dicht  mit 
rothen  Blutkörperchen  erfüllt.  Die  Chorioidea  des 
vorderen  Abschnittes  ist  normal. 

Die  an  den  Tumor  angrenzende  Parthie  der  Chorioidea 
ist  ebenso  wie  die  übrige  Chorioidea  des  hinteren  Abschnittes 
des  Bulbus  stark  verdünnt,  so  dass  eine  LameUirung  unmög- 
lich ist;  daselbst  fehlt  die  Choriocapillaris  vollständig; 
in  den  Intervascularräumen  der  grösseren  Gefässe  liegen  zahl- 
reiche Sarcomzellen. 

Auf  Meridionalschnitten  des  vorderen  Abschnittes 
des  Bulbus  zeigt  sich  die  äussere  Parthie  der  Iridectomie-Narbe 
vollkommen  geheilt,  nur  durch  kleine  Pigmentklümpchen 
markirt,  die  innere,  neben  der  vorderen  Kammer  gelegene 
klafft  in  einer  Breite  von  0,3  Mm.;  auf  diese  Weise  entsteht 
eine  kleine  sackartige  Ausbuchtung,  die  mit  der  vorderen 
Kammer  offen  communicirt  und  mit  geronnenem  Hum.  aq.  er- 
füllt ist;  die  Wände  der  Ausbuchtung  sind  mit  atrophischer 
Iris  bedeckt;  neben  dem  oberen  Ende  der  Narbe  ist  eine  kleine 
Irisfalte  eingeklemmt. 

Der  periphere  Theil  der  übrigen  Iris  liegt  in  einer  Aus- 
dehnung von  0,8  Mm.  dicht  an  der  Cornea;  die  Zahl  der  Kerne 
der  Iris  ist  erheblich  vermehrt;  ausserdem  erscheint  die  Iris 
in  der  Nähe  der  Narbe  stark  ödematös,  d.  h.  von  zahlreichen, 
kleinen,  ganz  unregelmässigen  Lücken  durchsetzt,  die  zum 
Theil  leer,  zum  Theil  mit  serösem,  geronnenem  Exsudat  er- 
füllt sind. 

Hier  findet  man  auch  einzelne  stark  erweiterte,  mit 
Serum  vollständig  erfüllte  Capillaren. 

Die  hintere  Kammer  zeigt  sich  sehr  tief,  mit  derselben 
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Flüssigkeit  wie  die  vordere  angefUlt;  in  dieselbe  ragen  die 
Proc.  eil.  hinein,  ohne  die  Iris  zu  berOhren;  der  Mnscl.  ciL 
ist  schmal,  von  vielen  Rnndzellen  durchsetzt.  Das  vordere 
Ende  der  Betina,  in  dem  übrigens  cystoide  Degeneration 
sichtbar  ist,  geht  nicht  direct  in  die  Pars  eil.  retinae 
über,  sondern  zieht,  indem  es  allmählich  schmäler  wird, 
auf  die  letztere  in  einer  Ansdehnnng  von  0,25  Mm. 
hinauf;  die  Zellen  der  Pars  eil.  retinae  sind  an  dieser  Stelle 
vollkommen  normal,  nicht  verkleinert. 

Die  im  macroscopischen  Befand  ausführlich  beschriebene 
gelbe  Membran  besteht  microseopisch  aus  mehreren  über  ein- 
ander liegenden  Membranen,  die  von  unendlich  vielen,  kleinen 
Körnchen  (zerfallenen  rothen  Blutkörperchen)  bedeckt  sind;  dar 
zwischen  finden  sich  kleine  Haufen  gut  erhaltener  rother  Blut- 
körperchen. 

An  den  Querschnitten  des  4  Mm.  langen  Opticus- 
stumpfes  ist  eine  Infiltration  mit  Sarcomzellen  nicht  aufzu- 
finden; die  Slructur  des  Sehnerven  zeigt  sich  hochgradig  ver- 
ändert: die  Sehnervenfasem  zum  grossen  Theile  atrophisch, 
das  bindegewebige,  gefässtragende  Balkenwerk  stark  verdickt, 
stellenweise  sehnenartig  glänzend,  die  Zahl  der  Kerne  erheb- 
lich vermehrt.  Die  bündeiförmige  Anordnung  ist  zwar  erhalten, 
aber  die  Gestalt  der  Bündel  auf  dem  Querschnitt  unregel- 
mässig, an  SteUe  der  Nerven&sem  findet  man  ein  kemreiches, 
fein-fasriges  Gewebe.  Die  innere  und  namentlich  die  äussere 
Scheide  sind  verdickt,  reicher  an  Kernen  als  normal,  die 
äussere  Scheide  ist  von  kleinen,  anscheinend  erweiterten,  ganz 
mit  rothen  Blutkörperchen  erfüllten  Gefftssen  durchzogen;  auch 
die  kleinen  Gefässe  des  Opticus  selbst  sind  erweitert  und  ganz 
mit  Blut  gefüllt.  Die  von  Endothelscheiden  bekleideten,  binde- 
gewebigen Bälkchen  des  Intervaginalraumes  sind  kolossal  pro- 
liferirt  und  erfüllen  stellenweise  die  ganze  Breite  des  er- 
weiterten Intervaginalraums.  Das  Bind^^webe  in  der  Um- 
gebung der  Centralgefässe  ist  verdickt.  Alle  diese  Verände- 
rungen sind  in  der  Nähe  des  Bulbus  am  deutlichsten;  hier 
findet  man  ausserdem  im  unteren  äusseren  Quadranten  des 
Sehnerven  zahlreiche  Partikelchen  von  wahrscheinlich  häma- 
togenem  Pigment,  an  einem  einzigen  Schnitt  nahe  den  Gentral- 
gefassen  glasige  Schollen,  von  denen  einige  eine  concentrische 
Zeichnung  erkennen  lassen. 
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Dass  ich  trotz  der  reichhaltigen  Gasuistik  der  intra- 
ocnlären  Tumoren  den  vorstehenden  Fall  der  Oeffentlich- 
keit  übergebe,  wird,  wie  ich  hoffe,  durch  die  eigenthüm- 
liche  Beschaffenheit  desselben  gerechtfertigt  erscheinen. 
Es  handelt  sich  um  eine  etwa  baselnussgrosse  Neubildung, 
die  den  hinteren  Abschnitt  des  Glaskörpers  einnimmt  und 
mit  der  Wandung  des  Bulbus  an  zwei  Stellen  zusammen- 
hängt: erstens  im  oberen,  äusseren,  hinteren  Quandranten 
mit  einer  kleinen  Parthie  der  Retina  und  Chorioidea,  und 
zweitens  mit  dem  intraocularen  Theil  des  Sehnerven,  der 
total  degenerirt  ist.  Als  der  Augapfel  im  horizontalen 
Meridian  durchschnitten  wurde,  präsentirte  sich  eine  von 
der  Papille  aus  pilzförmig  in  den  Glaskörper  prominirende 
Geschwulst,  so  dass  im  ersten  Augenblicke  der  Gedanke 
nahe  lag,  es  handele  sich  um  einen  primären  Tumor  der 
Papille;  als  später  der  üebergang  der  Neubildung  in  die 
Retina  und  die  Chorioidea  festgestellt  wurde,  entstand  die 
Frage,  ob  diese  die  Matrix  der  Geschwulst  darstellen. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  ein  primärer  Tumor  der  Papille 
bisher  nicht  beschrieben  ist,  dass  ebensowenig  ein  unzweifel- 
haftes primäres  Sarcom  resp.  Gliom  der  Retina  bei  Er- 
wachsenen beobachtet  worden,  dass  vielmehr  die  Cho- 
rioidea als  Prädilectionsstelle  für  intraoculäre  Sarcome  fest- 
gestellt ist,  so  wird  man  auch  in  unserem  Falle  ein  —  nicht 
pigmentirtes  —  Sarcom  der  Chorioidea  diagnostidren  und 
die  Erkrankung  der  Retina  und  der  Papille  als  secundäre 
ansprechen.  Da  das  Vorkommen  von  Gliomen  der  Retina 
im  höheren  Alter  nicht  mit  absoluter  Bestimmtheit  ge- 
leugnet werden  kann,  so  könnte  doch  vielleicht  die  be- 
schriebene Geschwulst  als  solches  gedeutet  werden.  Gegen 
diese  Annahme  und  zu  Gunsten  derjenigen  eines  Sarcoms 
der  Chorioidea  sprechen  ausser  dem  angeführten  Grund  die 
Configuration  des  Tumors,  seine  geringe  Ausbreitung  in 
der  Netzhaut,   seine   derbe  Consistenz   und   endlich  das 
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oonstante  Yorkommeii  eines  sehr  deutlichen  EernkOrper- 
chens  in  den  Zellen  der  Oeschwnlst 

Als  bemerkenswerthe  Eigenihflmlichkeiten  des  be- 
schriebenen Sarcoms  der  Ghorioidea  sind  hervorzuheben: 
Die  sehr  kleine  Basis  desselben,  der  schnelle  üebergai^ 
in  die  Retina  mit  Durchbrach  in  den  Glaskörper,  und  die 
sarcomatOse  Degeneration  des  gesammten  intraocularoi 
Abschnittes  des  Sehnerven.  Was  die  beiden  ersten  Punkte 
anbetrifft,  so  kommen  ähnliche  Verhältnisse  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  nur  ausnahmsweise  vor;  ganz  eicep- 
tionell  ist  die  Ausbreitung  der  Neubildung  von  der  Gho- 
rioidea auf  die  Retina  ohne  Bildung  einer  macroscopischen 
Geschwulst  der  Ghorioidea. 

üeber  die  Verhältnisse,  die  den  Uebergang  eines 
Sarcoms  der  Ghorioidea  auf  die  Retina  bedingen,  sind  wir 
bisher  wenig  unterrichtet;  da  wir  aber  anzunehmen  haben, 
dass  in  jedem  Fall  ganz  bestimmte  Momente  die  Ver- 
breitungswege  der  Geschwulst  bestinunen,  so  dürfte  eine 
Erörterung  dieser  Verhältnisse  nicht  Qberflüssig  sein.  In 
erster  Linie  werden  präeiistirende  anatomische  Verände- 
rungen des  Mutterbodens  in  Betracht  kommen;  so  mochte 
ich  för  unsem  Fall  eine  präeiistirende  Verwachsung  der 
Ghorioidea  mit  der  Retina  und  Perforation  der  Lamina 
elastica  in  Folge  von  Ghorioretinitis  in  der  Gegend  des 
Ursprungs  der  Geschwulst  flr  wahrscheinlich  halten.  Zu 
Gunsten  dieser  Annahme  spricht  der  umstand,  dass  das 
Auge,  indem  sich  die  Neubildung  entwickelte,  excessiv 
myopisch  ist,  und  dass  auf  dem  anderen,  ebenfalls  sehr 
hochgradig  kurzsichtigen  Auge  zahlreiche  atrophische 
Heerde  der  Ghorioidea  ophthalmoskopisch  festgestellt  wurden, 
welche  in  dem  der  Basis  des  Tumors  symmetrischen 
Abschnitt  des  Augenhintergrundes  sitzen.  Diese 
Annahme  erklärt  in  einfacher  Weise  den  schnellen  Ueber- 
gang  des   Sarcoms  auf  die  Retina  ohne  Bildung   eines 
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macroscopischen  Tamors  der  Ghorioidea.  Denn,  wenn  die 
Lamina  elastica,  welche  der  Ausbreitung  der  Sarcome  der 
Ghorioidea  auf  die  Betina  einen  energischen  Widerstand 
leistet,  schon  vor  der  Entstehung  der  Neubildung  per- 
forirt  ist,  so  wird  die  letztere  leicht  in  die  Netzhaut  hin- 
einwachsen können.  Durch  unsere  Annahme  wird  nicht 
erklärt  die  geringe  Ausdehnung  der  Geschwulst  in  der 
Ghorioidea;  wir  sind  bis  jetzt  überhaupt  noch  im  unklaren 
darüber,  warum  die  Sarcome  der  Ghorioidea  bis  auf  ver- 
schwindend seltene  Ausnahmen  lieber  in  der  Richtung 
nach  dem  Glaskörper  als  in  der  Ebene  der  Gefässhaut 
sich  ausbreiten.  Die  Frage,  ob  noch  andere  präexistireude 
Veränderungen  des  Mutterbodens  den  firühzeitigen  üeber- 
gang  von  Ghorioidalsarcomen  auf  die  Betina  beeinflussen, 
bleibt  vorläufig  eine  olBTene.  Zweitens  spielt  der  Sitz 
der  Geschwulst  bei  der  bezüglichen  Frage  eine  Bolle. 
Diejenigen  Tumoren  der  Ghorioidea  nämlich,  welche  in  der 
Umgebung  des  Sehnerven  entstehen,  wachsen  leicht  in  die 
Betina  hinein,  wie  zwei  von  Williams  und  Knapp*) 
veröffentlichte  Fälle  lehren;  dasselbe  dürfte  von  solchen 
Sarcomen  gelten,  bei  denen  sich  nicht  firfihzeitig  eine  Ab- 
lösung der  Netzhaut  über  der  Geschwulst  einstellt**); 
dass  aber  hierauf  der  Sitz  der  Geschwulst  einen  Einfluss 
ausübt,  wissen  wir  seit  Beckers  ***)  Beobachtungen,  nach 
denen  die  Betina  bei  Tumoren  des  hinteren  Pols  relativ 
selten  abgelosst  wird. 

üeber  die  bis  jetzt  ganz  unklaren  Verhältnisse,  von 
denen  es  abhängt,  ob  ein  auf  die  Betina  übergegangenes 
Ghorioidalsarcom  in  dieser  Membran  weiter  wuchert  oder 
dieselbe  bald  perforirt  und  in  den  Glaskörper  gelangt, 
verbreiten  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchung  kein  Licht. 


*)  Archiv  f.  Augen-  und  Ohrenheilkunde  IV.,  p.  83. 
**)  cfr.  Leber,  Handbuch  von  Graefe-Sämisch  V,  p.  739. 
***)  Archiv  fl  Augen-  und  Ohrenheilkunde  L  2,  p.  214 
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Es  wäre  daran  zu  denken,  dass  Yerdickangen  der  Mem- 
brana limitans  interna,  wie  sie  in  Augen  mit  Chorioidalsai- 
comen  oft  vorkommen,  den  Dnrchbmch  in  den  Glaskörper 
erschweren  resp.  verhindern;  eine  Durchsicht  der  in  Be- 
dacht kommenden  Fftlle  der  Literatur  in  Bezug  auf  diesen 
Pnnkt  giebt  keinen  Auftchluss,  da  bei  ihnen  das  Verhalten 
der  Membrana  lim.  ini  bis  auf  eine  Ausnahme  nicht  be- 
schrieben ist.  Die  Betina  Erwachsener  stellt  zwar  primSr 
wahrscheinlich  niemals  den  Mutterboden  ftür  sarcomatOse 
Geschwfllste  dar,  erweist  sich  aber  keineswegs  als  unganstig 
fOr  die  Ausbreitung  der  von  der  Chorioidea  aus  einge- 
drungenen Gteschwulst;  ein  derartiger  Orund  darf  also 
ftür  eine  frfihzeitige  Perforation  der  Betina  nicht  ange- 
führt werden;  in  den  von  Landsberg*),  Knies**), 
Williams  und  Knapp***),  und  Klebs  f)  mitgetheilten 
F&llen  war  die  Betia  in  grosser  Ausdehnung  saicomatOs. 
Mit  der  hier  aufgeworfenen  Frage  steht  die  Beobachtung 
nicht  in  Zusanmienhang,  dass  die  Betina  dann  schnell 
perfoilrt  wird,  wenn  sie  vorher  atrophisch  geworden. 

Was  die  Entstehung  der  saroomatOsen  Umwandlung 
des  intraocularen  Theils  des  Sehnerven  anbetrifft,  so 
können  über  dieselbe  nur  Vermuthungen  geftussert  werden. 
Die  Geschwulst  ist  wahrscheinlich  vom  Glaskörper  direct 
in  die  Papille  hineingewachsen.  Diese  Annahme  ist  dess- 
halb  begründeter  als  diejenige  einer  discontinuirlichen  Er- 
krankung der  Papille  —  sei  es  durch  Metastasenbildung, 
sei  es  durch  sogenannte  Keimanssaat  — ,  weil  die  Neu- 
bildung durchaus  keine  Zusanunensetzung  aus  mehreren 
Abtheilungen  erkennen  lasst.  Von  der  Chorioidea  oder 
Betina  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  ist  die  Geschwulst 
nicht  direct  in  den  letzteren  hineingewachsen,  weil  diese 


*)  Arch.  f.  Augenheilkunde  Vm,  p.  144. 
**)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkde.  Yi^  p.  158  (Fall  7  n.9). 
♦♦♦)L  c 
t)  Qraefe's  Arch.  XL  2,  p.  253. 
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Theile  der  beiden  Membranen  nicht  sarcomatös,  derBetina 
niur  stellenweise  durch  den  Dmck  der  Geschwulst  usnnrt 
erscheint^  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  das  ganze  intra- 
oonlare  Stfick  des  Nervus  opticus  mit  Einschluss  der 
Lamina  cribrosa  von  dem  Tumor  zerstört  ist,  und  femer, 
dass  trotzdem  Geschwulstheerde  im  extrabulbärm  Abschnitt 
des  Opticus  fehlen. 

Wenn  wir  die  Frage  aufwerfen,  von  welcher  Schicht 
der  Ghorioidea  die  Geschwulst  ausgegangen  ist,  so  können 
wir  in  negativer  Hinsicht  bestinmit  angeben,  dass  sie 
nicht  in  der  Choriocapillaris  entstanden  ist,  deim  diese  ist 
in  den  dem  Tumor  benachbarten  Partien  der  Ghorioidea 
zu  Grunde  gegangen  in  Folge  von  Atrophie  der  Ghorioidea 
bei  excessiver  Myopie.  Dieses  Ergebniss  steht  im  Einklai^ 
mit  den  Beobachtungen  von  Knies  und  Fuchs  entgegen 
der  von  Knapp  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  die  Bund- 
zellensarcome  ihren  Ursprung  in  der  Ghoriocapillaris 
nehmen;  ob  die  ersten  Geschwulstkeime  sich  in  der 
Sattler'schen  Schicht  oder  in  derjenigen  der  grösseren 
Gefässe  finden,  konnte  in  der  stark  verdünnten  Ghorioidea 
nicht  entschieden  werden. 

Endlich  liefert  unser  Fall  einen  Beitrag  zu  einer  anderen 
noch  nicht  endgültig  erledigten  Frage  in  der  Lehre  von 
den  Chorioidalsarcomen,  betrefTend  die  Entstehungsart  der 
Amotio  retinae.  Da  er  eine  hochgradige  Ablösung  der 
Netzhaut  zeigt,  obgleich  der  Tumor  nach  minimaler  Aus- 
dehnung in  der  Ghorioidea  und  Betina  in  den  Glaskörper 
hineingewachsen  ist,  so  kaim  man  nicht  annehmen,  dass 
die  subretinale  Flüssigkeit  von  den  Gefässen  der  Ge- 
schwulst abgesondert  wurde;  sie  stammt  wahrscheinlich 
aus  den  hyperämischen  Gef&ssen  der  Ghorioidea,  und  so 
spricht  unser  Fall  für  die  Bichtigkeit  der  in  neuester  Zeit 
besonders  von  Fuchs  vertretenen  Ansicht  über  die  Ent- 
stehung der  Amotio  retinae  bei  Sarcomen  der  Ghorioidea. 
Man  könnte  zwar  einwenden,    dass  die  Amotio  retinae 

▼.  GrMfe*t  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXIZ.  4.  13 
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schon  yor  der  Entwickelang  des  Tumors  in  Folge  der 
ezoessiven  Myopie  bestand.  Gegen  diesen  Einwand  spricht 
aber  erstens  die  Anamnese,  da  die  Patientin  ganz  all- 
mfthlich  erblindet  ist  nnd  keine  von  den  for  AblOsnng  der 
Netzhaut  charakteristischen  SehstOrungen  bemerkt  hat, 
nnd  zweitens  mit  grosser  Bestimmtheit  die  oben  beschrie- 
bene Form  der  Ablösung. 


Ein  Tall  toe  Angenaffection  dnicli  Blitzsolilag. 

Von 
Dr.  0.  Partscher,  Augenarzt  in  Klagenfurt. 


In  Anbetracht  der  noch  immer  grossen  Seltenheit  der 
Angenaffectionen  durch  Blitzschlag  sei  es  mir  gestattet, 
folgende  Krankengeschichte  der  Beurtheilung  der  Fach- 
genossen zu  unterbreiten: 

Marie  E.,  54  Jahre,  Bauersfrau,  aus  Bandorf  in  Eämthen, 
stellte  sich  am  6.  Jnni  1883  vor,  mit  der  Klage,  sie  sei  am 
4.  Jani  1883  vom  Blitze  getroffen  worden  und  sei  seither 
augenleidend.    Der  Hergang  sei  folgender  gewesen: 

Es  seien  am  4.  Juni  Nachmittags  nur  wenig  Begen- 
tropfen  und  etwas  Hagel  gefallen;  plötzlich  habe  der  Blitz  — 
der  einzige  während  des  Gewittersturmes  beobachtete  —  unter 
furchtbarem  Krachen  in  eine  Scheune  ihrem  Hause  gegenüber 
und  zwar  von  demselben  15 — 20  Schritte  entfernt  eingeschlagen. 
Sowohl  ein  Theil  des  Daches  als  auch  der  betreffenden 
hölzernen  Seitenwand  bis  in  die  Grundmauer  hinein  sei 
zertrümmert  worden;  gezündet  hatte  der  Blitz  nicht 

Patientin  stand  in  diesem  Momente  am  offenen  Fenster. 
Sie  f&hlte  einen  mächtigen  Schlag,  und  nach  ihrer  bestimmten 
Behauptung  fuhr  ihr  der  Blitz  über  das  Gesicht  und  den 
Körper  und  längs  der  linken  unteren  Extremität  zur  Erde.  — 
Sie  stürzte  bewusstlos  zusammen  und  mnsste  fortgetragen 
werden.  Ihre  Betäubung  dauerte  einige  Minuten.  Als  sie 
wieder  zu  sich  kam,  empfand  sie  sehr  heftiges  Brennen  im 
Gesicht,  femer  ein  starkes  Drücken  in  den  Augen  mit  Licht- 
scheu und  endlich  ein  sehr  schmerzhaftes,  ja  nahezu  unerträg- 
liches Beissen  besonders  im  Hinterkopf,  Nacken  und  oberen 
Theile  des  Kückens,  doch  auch  im  übrigen  Körper  selbst  bis 
in  die  Füsse  hinunter.  Im  Uebrigen  stellt  sie  alle  sonst 
denkbaren  Zustände  in  Abrede;  weder  Lähmung,  noch  Amaurose 

13* 
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noch  überhaupt  eine  bemerkbare  Abnahme  des  Sehens  wurden 
beobachtet. 

Das  Brennen  im  Gesicht  habe  sich  am  Nachmittage  des 
folgenden  Tages  verloren.   Die  übrigen  Störungen  dauern  fort. 

Status  präsens  am  6.  Juni  188S: 

Gesicht  leicht  gerOthet  und  warmer,  als  normal  —  etwa^ 
als  hatte  Patientin  am  Feuer  gestanden.  Andere,  unxweideutige 
Spuren  directer  Einwirkung  fehlen  sowohl  am  Kopfe  als  auch 
am  übrigen  Körper.  Es  besteht  betrachtliche  Lichtscheu. 
Coigunctiva  der  lider  sowohl,  als  auch  die  dos  Augapfels, 
lebhaft  hjperamisch;  keinerlei  Secretion.  Pupillen  eher  ver- 
engt, reagiren  prompt.    Die  Augenmuskeln  fongiren  normal. 

fi  ß 

S.  •)  K.  -^fj  (Schweigger's  Ziffern)  kaum;  mit  —  0.75  -y^ 

annähernd;  mit  +  3.0  Jager  1  auf  20  Cm. 

ß  ß 

L.  -^,  mit  — 0.75  y^  nahezu;  mit  +  3.0  Jag.  1  auf  22  Cm. 

Die  Messung  des  Gesichtsfeldes  und  Lichtsinnes  ergiebt 
vollständig  normale  Verhältnisse.  Auch  der  Farbensinn  istintact. 

Der  Augenspiegel  zeigt  weder  Medientrübung  noch  Ver- 
letzungen oder  Hamorrhagien  der  tiefen  Augenmembranen. 
Nur  die  Netzhautvenen  sind  auffällig  weit;  ausgesprochen 
stärkere  Schlängelung  derselben  fehlt. 

Das  Beissen  im  ganzen  Körper,  besonders  aber  im  Hinter- 
kopf, Nacken  und  oberen  Theile  des  Bückens  besteht  quälend 
fort.  Die  Ordination  bestand  in  Anwendung  massiger  Kälte 
und  einer  schwachen  Sulf.  Zinci-Lösung.  Gegen  das  Beissen 
salicylsaures  Natron. 

Am  21.  Juni  wurde  mir  berichtet,  dass  das  schmerzhafte 
Beissen  vollkommen  verschwunden  sei.  In  den  Augen  ver- 
spüre sie  nur  noch  zuweilen  etwas  Drücken  und  Stechen. 

Der  Fall  unterscheidet  sich  trotz  mancher  Aehnlich- 
keitsmomente  insofern  von  den  von  Professor  Leber  in 
seiner  Arbeit  (v.  Qraef e's  Archiv  XXVTII,  3.  p.  255)  zu- 
sammengestellten Fallen  von  Aagenaffectionen  durch  Blitz- 
schlag, dass  es  sich  hier  weder  um  Cataracta  nooh  um 
Amaurose  oder  Amblyopie  handelte,  sondern  im  Wesent^ 
liehen  nur  mn  starke  Hyperämie  und  Hyperästhesie  der 
Conjunctiva  und  um  Hyperästhesie  der  Netzhaut. 

*)  Patientin  will  nie  besser  gesehen  haben. 
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Allerdings  Hesse  sich  einwenden,  dass  die  Sehsohftrfe  des 
rechten  Auges  nicht  ganz  normal  sei,  femer,  dass  vielleicht 
doch  gleich  anfangs  ein  gewisser  Grad  von  Amhlyopie  be- 
standen haben  könnte,  der  sich  rasch  zurackgebildet  hätte. 

Gegen  eine  solche  Annahme  sprechen  jedoch  die  ent- 
schiedenen Angaben  der  Frau,  welche  behaiq>tet,  auch 
froher  nie  viel  besser  gesehen  zu  haben,  femer,  dass  sie 
nach  dem  Ereignisse  keinerlei  andere  SehstOhrang  bemerkt 
habe,  als  die  noch  bestehende  Lichtscheu.  Jedenfalls 
müsste  es  sich  um  eine  ausnahmsweise  geringe  Amblyopie 
gehandelt  haben.  In  den  von  Leber  citirten  4  FäUen 
anderer  Autoren,  wo  es  sich  um  Cataractbildung  durch 
Blitzschlag  handelte,  fehlen  nähere  Angaben  über  die  Art 
der  Sehstömng,  ob  diese  proportional  dem  optischen 
Hindemisse  war,  oder  ob  nündestens  zu  Beginn  auch  eine 
Complication  von  Seite  des  lichtempfindenden  Apparates 
vorgelegen  hatte.  —  Leber's  Fall  kam  erst  spät  zur 
Beobachtung;  doch  fand  sich  am  einen  Auge  Complication 
mit  Sehnervenatrophie  und  auch  am  andern  —  derzeit  nur 
mit  Gataract  behaftetem  Auge  scheint  nach  der  Anamnese 
zweifellos  Amblyopie  bestanden  zu  haben.  Ob  aber  in  allen 
bisher  bekannten  Fällen  von  Gataract  nach  Blitzschlag  com- 
plicirende  Amblyopie  bestand,  ist  nicht  zu  ermitteln.  In 
allen  anderen  von  Leber  citirten  einschlägigen  Fällen 
ohne  Gataractbildung  bestand  hochgradige  Sebstörung. 

Hinsichtlich  der  Deutung  des  Falles  ist  zu  bemerken, 
dass  die  obengenannten  Augensymptome  zu  ihrer  Entstehung 
vielleicht  nicht  nothwendig  einer  directen  Einwirkung  des 
Blitzes  bedurft  hatten.  Es  wäre  denkbar,  dass  die  starke 
Blendung  durch  den  g^enüber  niederfahrenden  Blitzstrahl 
eine  solche  Wirkung  hervorgebracbt  hätte. 

So  führt  Leber  in  Graefe-Sämisch  Y.  2,  p.  1007 
an,  dass  nach  Gardner  durch  fortgesetzten  Einfluss 
greller  Lichtreflexe  von  ausgedehnten  Schneeflächen 
ausser  Beizung  der  Netzhaut  auch  entzündliche 
Zustände    der   Augen   beobachtet   werden   können,   so 
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CoiyonctiTitis,  Homhaiitgeschwüre  und  selbst  noch  tiefer 
greifende  Entzündungen  des  Anges  mit  Yerlnst  des  Seh- 
vermögens. Leber  erwähnt  femer,  dass  nach  Carron 
du  Villards  durch  Schneeblendung  nicht  nur  Heme- 
ralopie, sondern  auch  Tagblindheit  entstehen  könne. 
Das  Normalsein  des  Lichtsinnes  würde  also  nicht  dagegen 
sprechen,  die  Störung  in  unserem  Falle  —  soweit  sie  das 
Auge  betrifft  —  als  Folge  von  Blendung  aufisufassen. 

Auch  zwei  Beobachtungen  von  A.  Emrys-Jones 
(Referirt  im  Centralbl.  f.  p.  A.  83,  p.  147),  wo  sich  nach 
längerer  directer  Einwirkung  electrischen  lichtes  Schmerzen 
in  den  Augen,  Drücken  und  Thränen  eingestellt  hatte,  Hessen 
Blendung  als  Ursache  nicht  unwahrscheinlich  erscheinen. 

Aber  auch  Beflex  ist  nicht  auszuschliessen.  Gerade 
in  T.  Oraefe's  Falle,  den  Leber  citirt  und  als  Beflex- 
amblyopie  auffasst,  bestand  Lichtscheu  bei  nur  geringer 
Amblyopie  mit  erheblicher  (}esichtsfeldeinschr&nkung.  Ob 
in  unserem  Falle  Oesichtsfeldeinschrftnkung  bestand,  ist 
zweifelhaft,  doch  unwahrscheinlich,  da  schon  nach  circa 
40  Stunden  absolut  keine  Anomalie  der  Gesichtsfeldgrenzen 
constatirt  werden  konnte. 

Grosse  Reizbarkeit  gegen  Licht  zumal  während  der 
Bfickbildung  der  Amblyopie  bestand  übrigens  auch  in  den 
von  Leber  citirten  Fällen  von  Amaurose  nach  Blitzschlag 
von  P6trequin  und  Maclean,  wo  es  sich  nicht  um 
Reflexwirkung  handelte. 

Aber  auch  in  unserem  Falle  ist  eine  directere  Ein* 
Wirkung  des  Blitzes  keinewegs  unwahrscheinlich. 

Der  Umstand,  dass  die  Frau  betäubt  zu  Boden  stürzte 
und  einige  Minuten  in  diesem  Zustande  verharrte,  femer 
ihre  Angabe,  dass  sie  deutlich  verspürte,  wie  sie  getroffen 
worden  sei,  und  endlich  das  zurückbleibende  rheumatoide 
Reissen  im  Körper  sprechen  für  eine  directe  Einwirkung. 

Desgleichen  spricht  die  Erweiterung  der  Retlnalvenen, 
wenn  dieselbe  nicht  präexistent  war,  fOr  diese  letztere 
Annahme. 


Beitrag  zur  Eenntniss  dei  Fhotoptden  in  der 
Umgebimg  des  f  iziipunktes. 

Von 
Dr.  0.  Mayerhaasen  in  MOnchen. 

Hierzu  Tafel  V. 


Im  Folgenden  beabsichtige  ich  auf  eine  ganz  bestimmte 
Art  von  Photopsien  ein  wenig  näher  einzugehen,  welche 
ich,  da  ich  mir  dieselbe  unter  gewissen  Bedingungen  selbst 
hervorrufen  kann,  etwas  genauer  studirt  habe. 

Das  Interesse,  welches  der  Gegenstand  bietet,  ist 
nicht  bloss  ein  physiologisches,  sondern,  wie  wir  sehen 
werden,  auch  ein  klinisches. 

Vorbedingung  zur  Hervorrufung  der  Erscheinung  ist, 
dass  ich  mehrere  Tage  hintereinander  meine  Augen 
aussergewöhnlich  stark  angestrengt  habe,  z.  B.  durch 
täglich  6 — 8  Stunden  langes  Mikroskopiren,  vorzüglich 
aber  durch  sehr  anhaltende  Beschäftigung  mit  Nachbild- 
versuchen  oder  ii^end  welchen  entoptischen  Erscheinungen, 
zumal  wenn  hierzu  ein  sehr  brüsker  Wechsel  von  Hellig- 
keit und  intensivem  Lichte  erforderlich  war,  oder  durch 
dergleichen  andere  Experimente  mehr. 

Ich  beschreibe  die  Erscheinung  zunächst  genau  in  der 
V^eise  und  mit  den  umständen,  wie  ich  dieselbe  gewöhn- 
lich wahrnehme.  — 


200 


Wenn  ich  unter  den  oben  genannten  Voianssetznngen 
eine  längere  Zeit  hindurch  schnell  gelaufen  bin,  so  ent- 
steht —  im  Falle  die  Erscheinung  überhaupt  eintritt  — 
ziemlich  plötzlich  und  stets  excentrisch  im  Gesichtsfelde 
ein  kleiner  heller  Fleck,  bisweilen  mehr  rund,  bisweilen  von 
mehr  l&nglicher  Gestalt,  und  zwar  dann  mehr  oder 
weniger  radiär  zum  Fixirpunkte  gestellt,  und  gewöhnlich 
nicht  allzuweit  von  demselben  entfernt.  Diesem  Flecke 
gesellt  sich  bisweilen  noch  ein  zweiter,  oder  wohl  auch 
ein  dritter  hinzu,  die  meist  nebeneinander  die  nämliche 
Stellung  innehalten.  Manchmal  sind  auch  mehrere  gleich 
von  Anfang  an  vorhanden.  (Yergl.  Taf.  V,  Fig.  1.) 

Diese  Flecken  nehmen  nach  den  Rändern  zu  an  Hel- 
ligkeit ab  und  haben  —  bei  mir  wenigstens  —  stets  mehr 
oder  weniger  unklare  und  verschwommene  Grenzen.  Ein 
Flimmern  derselben  ist  nicht  vorhanden. 

Zuweilen  kommt  es  auch  vor,  dass  einer  oder  der 
andere  derselben  heller  erscheint  als  die  übrigen,  derselbe 
ist  dann  auch  schärfer  contourirt,  und  es  lassen  sich  an 
diesem,  meist  am  peripherischen  Ende,  kleine  dichotome 
etwas  unregelmässige  Theilungen  erkennen. 

Schliesse  ich  die  Augen,  so  verschwindet  die  Er- 
scheinung sofort,  um  jedoch  beim  Oefihen  der  Lider  so- 
gleich wieder  hervorzutreten,  und  zwar  im  Momente  des 
Oefihens  am  stärksten. 

Ebenso  wird  dieselbe  unsichtbar,  wenn  ich  unver- 
wandt und  ohne  zu  blinzeln  auf  einen  Gegenstand,  der 
mit  ihr  annähernd  dieselbe  Helligkeit  besitzt,  etwa  eine 
helle  Wolke,  blicke;  blmzele  ich  jedoch,  so  erscheint  die- 
selbe wieder  momentan. 

Bei  sehr  schnellem  oft  wiederholtem  Blinzeln  gelingt 
es  mir  meist,  den  grOssten  Theil  der  Flecken  mit  den 
oben  bereits  genannten  Theilungen  zu  sehen. 

üeberhaupt  ist  die  Erscheinung  am  intensivsten  bei 
raschem  Wechsel  von  Licht  und  Schatten«    Blicke  ich  auf 
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den  blauen  Himmel  oder  einen  dnnUen  Gegenstand,  so 
erscheint  die  Figur  hell,  blicke  ich  dagegen  auf  eine  Fläche, 
die  heller  ist  als  die  Figur,  so  erscheint  diese  letztere  in 
verschiedenen  Abstuftmgen  von  Grau. 

Druck  auf  den  Bulbus  lässt  dieselbe  noch  viel 
deutlicher  und  intensiver  hervortreten. 

Dazu  gesellt  sich  bisweilen  ein  mit  HitzegefQhl  ver- 
bundenes leichtes  Eingenommensein  des  Kopfes  und  ver- 
mehrte Empfindlichkeit  gegen  helle  Sonnenbeleuchtung. 
Diese  Empfindlichkeit  geht  wohl  auch  ganz  kurze  Zeit  dem 
Erscheinen  der  ersten  Flecken  voraus,  ebenso  wie  —  je- 
doch nicht  immer  —  auch  eine  gewisse  temporäre  Schwer- 
fälligkeit des  Denkens,  wie  dieselbe  manchmal  die  Anfälle 
von  sogenanntem  „Flimmerscotom"  einzuleiten  pfiegt. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  der  Eintritt  des  Phä- 
nomens durch  das  subjective  Gefühl  des  Hungers  be- 
günstigt wird. 

Bleibe  ich  nun  unterwegs  stehen  oder  gehe  ich  lang- 
sam, so  verliert  sich  meist  in  etwa  Va  ^^  1  Minute  die 
Erscheinung  wieder  vollständig,  um  jedoch  bei  beschleu- 
nigtem Marschtempo  sich  von  Neuem  zu  zeigen;  es  ist 
selten,  dass  sie  dann  vollkommen  ausbleibt. 

Ebenso  kann  ich  die  bereits  im  Verschwinden  be- 
grifiene  Erscheinung  durch  Druck  auf  den  Augapfel  oder 
starkes  Blinzeln  wieder  deutlicher  hervorrufen.  — 

Buhe  ich  jedoch  nicht  aus,  sondern  setze  ich  conti- 
nuirlich  mit  derselben  Schnelligkeit  meinen  Weg  fort,  so 
nimmt  die  Erscheinung  an  Intensität  zu.  Es  zeigen  sich 
jetzt  noch  mehrere  dieser  radiären  Flecken,  und  bei  höch- 
ster Entwiokelung  des  Phänomens  erscheint  jetzt  rings  um 
den  Pixirpunkt  ein  —  wenn  wir  es  so  bezeichnen  wollen  — 
mehr  oder  weniger  vollständig  in  sich  geschlossener 
Strahlenkranz.    (Vergl.  Fig.  2.) 

In  dieser  ausgebildeten  Form  ist  die  Erscheinung 
stets  binoculär^   während  in  ihren  Anfangsstadien  ich 
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sie  oft  nur  auf  einem  Auge  bemerkt  habe.  Man  kann 
sich  davon  dorch  abwechselndes  Zukneifen  der  beiden 
Augen  ja  leicht  Bechenschaft  geben. 

Wenn  ich  mir  das  perimetnsche  Gesichtsfeld  vor- 
stelle, so  würde  die  Erscheinung  etwa  vom  Centrum  ans 
sich  jederseits  10  bis  15  Grade  erstrecken,  nach  oben  und 
unten  etwas  weniger. 

Bei  Fixation  auf  entferntere  oder  n&here  Gegenstände 
erscheint  die  Figur  natürlich  auch  entsprechend  mehr 
oder  weniger  gross. 

Sehr  zum  Yerstandniss  der  Erscheinung  jedoch  ftndert 
sich  das  Bild,  wenn  ich  jetzt  in  einen  dunklen  Hausflur 
trete  —  von  dem  dunklen  Hintergrunde  he])t  sich  nämlich 
die  helle  Erscheinung  ausserordentlich  schon  ab  —  und 
die  körperliche  Anstrengung  noch  fortsetze,  resp.  sogar 
vermehre  durch  schnelles  Treppensteigen,  wodurch  also 
die  Lungen-  und  Herzthätigkeit  noch  in  erheblichem  Maasse 
erhöht  wird. 

Die  hellen  Punkte  und  Flecken  erscheinen  nämlich 
jetzt  mit  bedeutend  grosserer  Schärfe  und  documentiren 
sich  nun  aufs  Unzweideutigste  sämmtlich  als  Bruch- 
stücke einer  Gefässfigur,  deren  Stämmchen  in  radiärer 
Richtung  vom  Fixirpunkte  sich  erstrecken,  und  periphe- 
risch sehr  deutliche  zweigetheilte  Verästelungen  zeigen. 
(Vergl.  Fig.  3.) 

In  diesem  letzteren  Stadium  bleibt  die  Erscheinung 
übrigens  auch  bei  geschlossenen  Lidern  vollkommen 
gut  und  dauernd  sichtbar. 

Trete  ich  dann,  oben  angelangt,  ziemlich  plötzlich 
in  ein  vom  Tageslichte  erhelltes  Zimmer,  so  erscheint  mir 
wieder  nur  die  Figur,  wie  ich  sie  auf  der  Strasse  sah, 
d.  h.  ohne  das  so  ausgesprochen  deutliche  Hervortreten 
der  G^fiLssformen.  Jedoch  sehe  ich  die  Figur  jetzt  beim 
Blick  auf  helle  Flächen  sehr  dunkel  grau,  offenbar 
eine  Folge  des  Contrastes  zwischen  der  Dunkelheit  des 
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Treppenflures  und  dem  heUen  Tageslichte,  in  dem  ich  mich 
jetzt  befinde. 

In  knrzer  Zeit  verschwindet  mm  die  Erscheinung, 
ohne  die  geringste  Spur  zurückzulassen.  — 

Wie  unter  ähnlichen  Bedingungen,  vielleicht  unter 
Beeinflussung  gewisser  individueller  Verschiedenheiten, 
mehr  oder  weniger  ähnliche  Geftsserscheinungen  sichtbar 
werden  können,  schildert  übrigens  schon  Purkinje. 

Im  1.  Bande  (pag.  134)  seiner  „Beobachtungen  und 
Versuche  zur  Bhysiold^e  der  Sinne"  beschreibt  dieser 
Autor  ein  ähnliches  Phänomen  zunächst  als  „Pulsirende 
Figur*\  Er  giebt  an,  dass  ihm,  wenn  er  stark  gelaufen 
ist  oder  sonst  heftige  Körperbewegungen  gemacht  hat, 
„so  dass  das  Geftsssystem  stark  erregt  wird,  und  der 
Puls  im  ganzen  Leibe  fühlbar  ist**,  beim  Blick  nach  dem 
lichten  Bimmel  „grau  und  weiss  schattirte  *)  gruppenweis 
gelagerte  in  einander  verfliessende  Kugeln**  erscheinen,  die 
mit  jedem  Pulsschlage  sichtbar  werden  und  wieder  ver- 
schwinden.  Noch  deutlicher  wurden  dieselben,  wenn  er 
an  irgend  einer  Seite  des  Augapfels  drückte.  Ausserdem 
sah  er  um  den  Mittelpunkt  emen  grossen,  bei  weissem 
Grunde,  an  seinem  Bande  schwach  grau  schattirten  Kreis. 
Bei  sehr  heft%em  Husten  zeigten  sich  dann  mehrere  von 
der  Peripherie  zum  Centrum  dieses  Kreises  laufende 
Gefässbilder,  grau  und  weiss  und  halbdurchsichtig,  die 
auch  bei  verfinstertem  Gesichtsfelde  schwach  leuchtend 
sichtbar  waren. 

Im  2.  Bande  (pag.  115)  giebt  Purkinje  an,  dass 
diese  Erscheinung  sich  ihm  später  unter  abgeänderten 
Bedingungen  viel  deutlicher  darstellte.  Er  sagt  hier,  dass 
nach  langem  Aufenthalte  im  Freien  bis  znr  Dunkelheit 
der   geringste  Druck  auf  das  Auge,  ja  seine  eigene  Be- 


*)*  d.  h.  also  wohl  nach  dem  Kande  zu  an  Helligkeit  ab 
nehmende.  D.  Verf. 
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wegimg  im  Finstem  genügte  zur  Hervomifang  der  Er- 
soheinimg.  Es  zeigten  sich  dann  die  Gefilsse  in  sanftem 
Phosphorlichte  auf  schwarzem  Hintergrande,  heim  Auf- 
hören des  Druckes  wechselte  auf  einen  Augenblidc  die  Be- 
leuchtungi  der  Hintergrund  kleidete  sich  in  matten  Schein 
und  die  Geftssfignr  erschien  dunkel. 

Wie  erkl&rt  sich  nun  Purkinje  seine  Erscheinung? 

Indem  er  den  —  übrigens  vor  mir  nicht  gesehenen  — 
lichten  Kreis  üDlr  die  erscheinende  Crystalllinse  halt,  ist 
er  (in  Band  I,  pag.  136)  geneigt  die  GeftssbUder  fhr 
die  Erscheinung  „der  sich  an  der  hinteren  Wand  der 
Erystallkapsel  verbreitenden  Gentralarterie'*  zu  halten. 

Bei  dem  damaligen  Stande  der  Wissenschaft  Ton  der 
feineren  Anatomie  und  der  Entwickelungsgeschichte  des 
Sehorgans  ist  diese  Auslegung  verzeihlich;  wenigstens 
scheint  es  mir,  aus  seinen  übrigen  Versuchen  zu  schliessen, 
durch  nichts  erwiesen,  dass  Purkinje  auf  seiner  Linsen- 
kapsel Beste  der  embryonalen  GFeftsshaut  besass,  am  aller- 
wenigsten —  pulsirende. 

Später  Hess  er  diese  Auffassung  selbst  fallen,  denn 
er  sagt  in  Band  H,  pag.  116:  „f&r  jetzt  bin  ich  geneigt, 
die  Ciliararterien  fBr  die  vermittelnde  Ursache  dieser 
Figur  anzunehmen,  die,  sowie  alle  Arterienftste,  bei 
heftigen  Anstrengungen  der  Lungen  und  des  Herzens, 
sowie  bei  gehindertem  venösen  Ereislaufe  in  eine  relatire 
Plethora  gerathen,  strotzend  werden,  und  so  einen  Druck 
auf  ihre  Nebengebilde  ausüben,  der  in  unserem  Falle  in  der 
so  sensibeln  Betina  als  Lichterscheinung  sich  darstellt.**  — 

Was  nun  unsere  Erscheinung  anlangt,  so  unterliegt 
es  keinem  Zweifel,  dass  dieselbe  ebenfiills  in  dem  soeben 
von  Purkinje  angedeuteten  Sinne  eine  Druckbild- 
erscheinung ist;  es  wird  sich  nur  darum  handeln,  zu 
eruiren,  welche  Gef&sse  in  Innern  des  Auges  wir  für 
dieselbe  verantwortlich  zu  machen  haben. 
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Nach  Hesse'*'),  der  unlängst  die  Geftsse  der  Netz- 
haut sehr  genau  studirt  hat,  besitzt  die  menschliche 
Betina  zwei  Capillametze,  ein  inneres,  in  der  Nerven- 
&sei8chieht,  und  ein  äusseres,  das  die  innere  EOmer- 
schicht  einnimmt  und  bis  zur  ZwischenkOmerschicht  reicht. 
Das  innere  geht  aus  der  Verbreitung  der  Gentarahirterie 
hervor,  das  äussere  bezieht  sein  Blut  durch  zahlreiche, 
radiär  verlaufende  CapiUarschlingen,  die  sich  allerwärts 
aus  dem  inneren  Capillametz  abzweigen. 

In  vollkommen  dem  entsprechender  Weise  drückt 
sich  hierauf  bezuglich  His  **)  aus:  ,J)ie  granulirte  Schicht 
besitzt  keine  flach  verlaufenden  Capillaren;  dagegen  wird 
sie  in  mehr  oder  weniger  steil  radiärer  Bichtung  von  den 
Wurzeln  der  Gefissbogen  durchsetzt.  Die  Fortsetzungen 
dieser  Wurzelgef&sse  durch  die  (innere)  EOmerschicht 
hindurch  vermitteln  die  Verbindung  äusserer  und  innerer 
Capillarbogen.*' 

Als  for  unsere  Erscheinung  in  Betracht  kommend 
sehe  ich  nun  dieses  äussere  Capillametz,  event  auch 
theilweise  die  die  inneren  Netzhautschichten  mehr  oder 
weniger  schief  durchsetzenden  Verbindungen  zwischen 
beiden  CapiUametzen  an. 

Es  veranlasst  mich  zu  dieser  Annahme  vor  allen 
Dingen  die  anatomische  Lage  dieser  Gefässe,  denn  sowohl 
das  äussere  Capillametz  als  die  genannten  Verbindungs- 
wurzeln finden  sich  in  das  Innere  der  Netzhautmasse 
ja  vollständig  eingeschlossen  und  erscheinen  nur 
daher  zur  Hervorrufung  von  Druckerscheinungen  so  recht 
geeignet.  Wenn  die  Füllung  der  betreffenden  Gefässe  einen 
gewissen  Grad  überschreitet,  so  ist  eben  ein  vermehrter  Druck 


"*)  Fr.  Hesse,  Ueber  die  Vertheilnng  der  BlutgeÜUse  in 
der  Netzhaut.    His'  und  B raune's  Archiv,  Jahrg.  1880,  pag.  219. 
**)  W.  His,  Abbildungen  über  das  Gefftsssystem  der  mensch- 
lichen Netzhaut   und    derjenigen    des  Kaninchens.     His'    und 
B raune's  Archiv,  Jahrg.  1880,  pag.  224. 
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auf  die  ümgebimg  unausbleiblicb,  den  die  periTascuIftren 
Bftume  doch  nur  in  ganz  bestimmten  Grenzen  werden 
massigen  können. 

Ist  dieser  Druck  ein  verhUtnissmftssig  nur  geringer 
und  stellenweiser,  so  kommt  es  nur  zur  Erscheinung 
einzelner  Flecken  von  mehr  oder  weniger  unbestinunter 
Oestalt;  bei  stärkerer  Gef&ssfÜllung  wird  dieser  Druck 
natürlich  auch  noch  stftrker  und  allgemeiner,  und  die 
entsprechenden  Dmckbildfiguren  treten  scharfer  contoorirt, 
ausgedehnter  und  in  grösserer  Anzahl  hervor;  und 
schliesslich  unter  den  oben  angegebenen  Bedingungen  er- 
scheinen dann  die  Oei&ssformen  mit  grOsster  Deutlichkeit 

Sehen  wir  ja  doch,  dass  schon  bei  gewöhnlicher 
OeftssfflUung  in  dieser  äusseren  Capillarschicht  sich 
Druckerscheinungen  zeigen ;  als  nichts  anderes  nämlich  ist 
die  durch  Vierordt's,  Bar£ty*s  und  Anderer  Beschreibung 
uns  sehr  bekannte  Erscheinung  ^  ich  meine  die  glänzen- 
den strömenden  Pfinktchen,  wenn  wir  auf  eine  helle 
Fläche  blicken  —  zu  betrachten. 

Denn  diese  Pfinktchen  sind  nicht  etwa,  wie  Manche 
annahmen,  direct  gesehene  Blutkörperchen,  da  sie  uns 
ja  dann  als  Schatten  dunkel  erscheinen  müssten,  sondern 
nach  den  Untersuchungen  von  His  *)  eben  auf  das 
äussere  CSapillarnetz  der  Betina  zurückzuführende  Druck- 
figuren«  „die  durch  den  Einfluss  der  strömenden  (Blut-) 
Eörperchen  auf  angrenzende  Leitungsbahnen  der  Zwischen- 
kömerschicht  zu  Stande  kommen'*. 

Wenn  also  schon  unter  ganz  gewöhnlichen  Yerhält- 
nissen  gerade  diese  Oeftsse  Druckerscheinungen  verursachen, 
so  werden  wir  uns  nicht  vnmdem,  wenn  unter  den  Ein- 
gangs der  Arbeit  näher  bezeichneten  Bedingungen  sich 
diese  Druckerscheinungen  zu  den  beschriebenen  Photop- 
sien steigern. 


OLc. 
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Während  wir  nun  das  Eintreten  dieser  Photopsien 
mach  anhaltenden  anssergewGhnlichen  Anstrengungen  der 
Augen  —  wodurch  wir  uns  also  künstlich  eine  normaler 
Weise  spontan  wieder  verschwindende  gewisse  „GFereizt- 
heit*'  des  Sehorgans  verschaffen  —  als  das  physiolo- 
gische Vorkommen  derselben  bezeichnen  können,  so  ist 
das  Phänomen  doch  unbedingt  pathologisch,  und  dann 
natürlich  auch  von  einer  klinischen  Bedeutung,  wenn  sich 
dasselbe  sehr  oft  und  auch  ohne  specielle  voran- 
gegangene längere  Anstrengung  der  Augen  und 
bei  der  allergeringsten  EOrperarbeit  einstellt. 

Es  ist  mir  wiederholt  vorgekommen,  dass  Patienten 
genau  über  diese  soeben  beschriebene  Erscheinung  klagten. 
Indem  in  manchen  Fällen  dieselbe  nur  bruchstückweise 
hervortrat,  zeigte  sie  sich  in  anderen  jedoch  in  ihrer  gan- 
zen Vollständigkeit,  und  zwar  bei  den  allergeringsten  Ver- 
anlassungen, so  dass  die  Betreffenden  dieselbe  eigentlich 
überhaupt  kaum  los  wurden,  ausser  wenn  sie  sich  in  voll- 
ständiger Buhe  befanden.  Dass  ein  solcher  Zustand  eine 
Belästigung  höchsten  Grades  für  die  Betroffenen  war, 
brauche  ich  kaum  zu  erwähnen.  Meist  waren  dies  übrigens 
Personen  von  ausgesprochen  nervöser  Constitution, 
bei  denen  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Untersuchung 
dann  alle  Symptome  der  Neurasthenie  in  mehr  oder 
weniger  ausgeprägter  Form  vor£Euiden. 

Wie  sehr  gerade  bei  diesen  Zuständen,  in  denen 
vasomotorische  Störungen  bekanntennassen  eine  Haupt- 
rolle spielen,  die  Bedingungen  für  solche  auf  circulato- 
rischer  Basis  beruhenden  Gesichtserscheinungen 
•erfüllt  sich  finden,  habe  ich,  wie  ich  glaube,  nicht  nOthig 
«erst  ausfahrlieh  nachzuweisen. 


München,  August  1883. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.  Beginn  der  Erscheinung.  Es  bestehen  erst  wenige  heUe 
Flecken;  dieselben  zeigen  eine  nur  nnbestimmte,  rund- 
liche oder  mehr  l&ngliche  Gestalt.  Der  Fizirpunkt  be- 
findet sich  in  a. 

Fig.  2.  Vorgerückteres  StadinnL  Die  Flecken  haben  an  Zahl 
sugenommen,  haben  eine  mehr  gestreckte  Form  erhalten 
und  zeigen  eine  im  AUgemeinen  radiäre  Anordnung  in 
Bezug  auf  den  Fixirpunkt  a.  Einige  derselben  weisen 
bereits  Andeutungen  diehotomer  Verttstelungen  aufl 

Fig.  3.  Die  Erscheinung  iässt  jetzt  sehr  deutlich  die  Formen 
von  Blutgefässen  erkennen,  die  in  ziemlicher  Anzahl 
rings  um  den  Fixirpunkt  (a)  gruppirt  sich  finden. 


Anatomisclie  HiscelleiL 

Von 
Professor  Dr.  Ernst  Fuchs  in  Lüttich. 

Hierzn  Tafel  VI  und  VIL 


I.  Prolapsus  chorioideae.*) 

Am  4.  April  1877  stellte  sich  die  70jährige  Josefa  Knapp 
in  der  Klinik  des  Professor  v.  Arlt  vor.  Sie  ist  eine  körper- 
lich und  geistig  herabgekommene  Greisin,  aus  der  nur  mit 
Mühe  Folgendes  herauszubringen  ist:  Sie  leidet  seit  3  Jahren 
an  Schmerzen  im  linken  Auge,  welche  von  da  in  den  ganzen 
Kopf  ausstrahlen;  das  Auge  soll  seit  etwa  2  Jahren  erblindet 
sein.  In  den  letzten  4  Wochen  waren  die  Schmerzen  wieder 
besonders  stark.  Vor  4  Tagen  rieb  sie  das  Auge  mit  dem 
Taschentuche,  welches  davon  ganz  blutig  wurde.  Seitdem 
haben  sich  die  Schmerzen  verloren.  —  Das  rechte  Auge  ist 
ebenfalls  seit  längerer  Zeit  (keine  bestimmte  Zeitangabe) 
schwächer. 

Status  praesens:  Starke  Irj^<^tion  des  linken  Auges, 
dessen  Bindehaut  im  Bereiche  der  Lidspalte  etwas  ödematös  ist. 
Von  der  Hornhaut  stehen  nur  noch  die  Bandpartien,  welche 
stark  getrübt  und  nach  oben  hin  auch  eitrig  infiltrirt  sind. 
Die  Hornhaut  hat,  etwas  unter  ihrem  Centrum,  ein  grosses 
Loch,  aus  welchem  ein  conischer  Zapfen  von  10  Mill.  Länge 


*)  Dieser  Fall   ist  bereits  kurz  erwähnt  in  meiner  Mono- 
graphie: Das  Sarcom  des  Uvealtractns.    Wien  1882.    p.  264. 

▼.  Graefo'8  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXIX.  4  14 
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und  7  Hill.  Durchmesser  an  der  Basis  herrorragt  (Fig.  1). 
Derselbe  ist  braunroth,  an  der  Spitze  schwarz  und  ein- 
getrocknet; er  ist  von  fester  Consistenz  und  nicht  durchlencht- 
bar.    Tu.  Amaurose. 

Das  rechte  Auge  ist  blass,  zeigt  aber  Seclusio  pupillae. 
Linse  und  Glaskörper  sind  zu  wenig  durchsichtig,  um  noch 
den  Augenhintergrund  erkennen  zu  lassen.  Tn.  zählt  Finger 
in  17*.    Projection  gut. 

Ich  stellte  —  in  Abwesenheit  des  Prof.  r.  Arlt  —  die 
Diagnose  auf  ein  Melanosarcom,  welches  die  Hornhaut  durch- 
brochen hatte  und  enucleirte  den  Bulbus.  Die  Heilung  gieng 
ohne  Zwischenfall  von  statten. 

Ich  kam  erst  2  Jahre  später  dazu,  den  in  MOller'scher 
Flüssigkeit  gehärteten  Bulbus  zu  untersuchen.  Ich  halbirte 
das  Auge  nnd  den  Zapfen  durch  einen  horizontalen  Schnitt. 
Der  Bulbus  zeigte  sich  erfollt  von  einer  braunen,  bröckligen 
Masse,  welche  sich  auch  in  den  Zapfen  fortsetzte  und  die  ich 
für  weiches  Sarcomgewebe  hielt.  Die  untere  Hälfte  des  Bulbus 
wurde  mit  Carmin  gefärbt,  in  Ei-Glycerinmasse  (nach  Calberla- 
Buge)  eingebettet  und  mit  dem  Thoma'schen  Microtome  ge- 
schnitten. Die  microscopische  Untersuchung  zeigte  nun  erst, 
dass  ich  mich  bezüglich  der  Diagnose  im  Irrthume  befunden 
hatte;  sie  ergab  nämlich  Folgendes: 

Der  Binnenraum  des  Bulbus  ist  vollständig  von  Blut- 
gerinnseln erfüllt.  Durch  dieselben  ziehen  Aderhaut  und  Netz- 
haut, in  einen  Strang  zusammengefaltet,  von  der  Papille  gerade 
nach  Tome,  um  sich  in  dem  Zapfen  (Fig.  2)  zu  yerlieren. 
Letzterer  enthält  gleichzeitig  das,  was  von  den  einzelnen 
Theilen  des  Augeninneren  sonst  noch  übrig  ist.  Diese  Beste 
sind  durch  Blutgerinnsel  zu  einer  compacten  Masse  verkittet, 
welche  sich  erst  unter  dem  Microscope  in  ihre  einzelnen  Be- 
standtheile  auflösen  lässt. 

Gehen  wir  nun  an  die  genauere  Untersuchung  der  ein- 
zelnen Theile.  —  Die  Bindehaut,  welche  während  des  Lebens 
stark  entzündet  aussah,  ist  auf  das  Mehrfache  verdickt  und 
dicht  von  Bundzellen  durchsetzt.  Ihr  Epithel,  eben&Us 
stellenweise  stark  verdickt,  zeigt  überall  lebhafte  Desquamation 
der  oberflächlichen  Schichten.  Der  bindegewebige  Antheil  der 
Bindehaut  setzt  sich  in  Form  eines  sehr  gefiissreichen  Granu- 
lationsgewebes (Pannus)  auf  die  Hornhaut  fort. 
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Die  Hornhaut  hat  eine  FeiforationsOffinmg,  deren 
grOsster  Dqrchmesser  7  Mill.  beträgt  An  den  Bändern  des 
Loches  findet  man  die  tieferen  Schichten  der  Hornhaut  in 
grosserer  Ausdehnung  erhalten  als  die  oberflächlichen.  Die 
ersteren  wurden  daher  durch  die  aus  dem  Bulbus  hervor- 
dringenden Massen  nach  aussen  umgeschlagen;  die  Spitzen 
dieser  Zipfel  überragen  die  vordere  Homhautoberfläche  um 
ein  geringes  (Fig.  2,  a).  Die  Membrana  Descemeti  reicht 
jedoch  nur  bis  ungefähr  zur  DurchbruchsOf&iung,  wo  sie  mit 
scharfem,  nicht  eingerollten  Bande  aufhört.  Die  stehen- 
gebliebenen Homhauttheile  sind  nächst  der  Durchbruchs- 
öfi&iung  dicht  infiltrirt;  an  einer  Stelle  setzt  sich  die  Infil- 
tration bis  nahe  an  den  Homhautrand  fort. 

Die  Iris  liegt  auf  der  temporalen  Seite  noch  vollständig 
hinter  der  Hornhaut  (b).  Sie  ist  daselbst  nur  2  Mill.  breit. 
Vermuthlich  war  sie  schon  so  schmal  zur  Zeit,  als  der  Durch- 
bruch erfolgte,  da  sie  sonst  wohl  zum  Theile  in  die  Durch- 
bruchsOffiiung  hineingedrängt  worden  wäre.  Wir  können  daraus 
schliessen,  dass  eine  weit  vorgeschrittene  Atrophie  der  Iris 
bestanden  haben  muss,  obwohl  gegenwärtig  die  Iris  so  dicht 
von  Bundzellen  durchsetzt  ist,  dass  sie  das  Doppelte  der 
normalen  Dicke  besitzt.  —  Die  Wurzel  der  Iris  ist,  wie  bei 
Glaucom,  an  den  vordersten  Theil  der  Sclera  und  die  daran 
grenzende  Hornhaut  angewachsen.  Diess,  sowie  die  eben 
erwähnte  Atrophie  stellen  ausser  Zweifel,  dass  in  diesem 
Auge  durch  längere  Zeit  Drucksteigerung  bestanden  haben 
masse. 

Die  Iris  hat  in  Folge  der  Verdünnung  ihrer  Wurzel  und 
der  Anschwellung  des  Pupillartheiles  auf  dem  Querschnitte 
eine  dreieckige  Gestalt  angenommen.  Von  ihrem  ursprünglichen 
Oewebe  sieht  man  wegen  der  dichten  Infiltration  mit  Bund- 
zellen nichts  mehr  als  einige  Querschnitte  sclerosirter  Ge- 
fässe  sowie  Pigment  Letzteres  findet  sich,  wie  gewöhnlich 
bei  entzündlichen  und  atrophischen  Prozessen  der  Iris,  nicht 
in  Form  der  zierlich  verästigten  Zellen,  sondern  in  Gestalt 
rundlicher  Klumpen  von  zweierlei  Farbe.  Die  Einen,  hell- 
braun, liegen  in  den  vorderen  und  mittleren  Lagen  der  Iris 
und  stammen  von  den  Stromapigmentzellen  ab.  Die  Anderen, 
dunkelbraun,  nehmen  die  hintersten  Lagen  ein  und  sind  ohne 
Zweifel  von  dem  proliferirenden  Uvealpigmente  in  das  Iris- 
stroma vorgedrungen. 

14* 
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Die  Ciliarfortsätze  sind,  wie  man  dies  ebenügdls  bei 
Drueksteigerang  antrifft,  an  die  hintere  Fläche  der  Iris  an- 
gedrQckt  und  durch  eine  Exsndatschwarte  an  dieselbe  an- 
gelöthet.  Gleichzeitig  sind  sie  längs  der  hinteren  Irisfläche 
weit  gegen  die  Bnlbasaze  vorgeschoben,  wie  dies  in  ähnlicher 
Weise  an  manchen  Säogethieraagen  vorkommt.  Die  Fortsätze 
sind  lang  und  schmächtig;  ihr  Stroma  ist  meistentiieils  dicht 
von  Blutkörperchen  durchsetzt.  Die  Zellenlage  der  Pars  ciliaris 
retinae  ist  hin  und  wieder  gewuchert,  an  einer  Stelle  so  stark, 
dass  dadurch  ein  kleiner  Knoten  von  1  Hill.  Durchmesser  ge- 
bildet wird  (c).  Derselbe  liegt  nahe  der  Spitze  eines  Ciliar- 
fortsatzes,  zwischen  zwei  zungenförmigen  Faltern  desselben. 
'A  seines  Umfanges  sind  von  dem  Stroma  und  der  stellen- 
weise defecten  Pigmentlage  des  Ciliarfortsatzes  eingeschlossen, 
während  sein  Gipfel  frei  daliegt  (Fig.  3).  Er  setzt  sich  ans 
Zellsträngen  zusammen,  welche  in  eine  homogene  Masse  ein- 
gelagert sind,  üeber  die  Entstehung  des  Knotens  giebt  die 
Untersuchung  seiner  peripheren  Schichten  Auskunft.  Dieselben 
bestehen  an  manchen  Stellen  noch  aus  der  einfachen  Eeihe 
von  Zellen  der  Pars  ciliaris,  aus  welcher  sich,  gleich  papil- 
lösen  Wucherungen,  die  Zellstränge  erheben.  Dieselben  be- 
stehen aus  zwei  Beihen  von  Zellen,  zwischen  welchen  sich  oft 
ein  feiner  Spaltraum  hinzieht  Hin  und  wieder  scheinen  auch 
einreihige  Zellstränge  vorzukommen.  Ich  sage  „scheinen"', 
weil  an  den  meisten  Strängen  eine  Art  glasiger  Verquellung 
eingetreten  ist,  welche  sowohl  die  Zellkerne  als  die  Zollgrenzen 
unkenntlich  macht.  —  An  einer  Stelle  (welche  aber  auf  dem 
abgebildeten  Querschnitte  nicht  vorhanden  ist),  tritt  vom 
Ciliarfortsätze  her  ein  Blutgefäss  in  den  Knoten  ein  und 
dringt,  von  einer  Pigmentscheide  umgeben,  bis  in  die  Mitte 
desselben  vor.  —  £s  hat  also  hier  die  Wucherung  der 
Ketinalzellen  zur  Bildung  eines  umschriebenen  Knotens  ge- 
fahrt.  Hätte  sich  daraus  vielleicht  eine  grössere,  bösartige 
Geschwulst  entwickelt,  wenn  das  Auge  nicht  enucleirt  worden 
wäre?  Ich  glaube  nicht,  da  dem  Knoten  die  Yascularisation 
fehlte;  das  einzige  Gefäss,  welches  in  denselben  eindrang, 
war  durch  seinen  Pigmentüberzug  hinreichend  als  eigentlich 
zum  Ciliarkörper  gehörig  gekennzeichnet*). 

*)  Es  besteht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  zwischen  diesem 
Knötchen  und  einem  von  Schleich  (Mittheil,  aus  d. opbtb. Klinik 
iu  Tübingen.   1880.  p.  143)  beschriebenen  Falle  von  endothelialem 


213 


Der  Ciliarmuskel  (d)  ist  durch  die  abgelöste  Aderhaut 
Ton  der  Sclera  abgezerrt.  Das  Ligamentum  pectinatum  ist  zu 
einem  dichten,  von  Pigmentschollen  durchsetzten  Gewebe  zu- 
sammengepresst,  der  Schlemm*sche  Canal  ist  obliterirt  (dagegen 
ist  der  Circnlus  arter.  iridis  maj.  offen  und  mit  normalen 
Wandungen  versehen).  Die  Muskelbündel  des  Ciliarmuskels 
sind  sehr  atrophisch;  sie  sind  derart  gegeneinander  verschoben, 
dass  die  circulären  und  radiären  Fasern  gegen  die  Bulbusaxe 
hin  vorgeschoben  sind  —  ein  Zustand,  den  ich  als  Ectropium 
des  Ciliarmuskels  bezeichnet  habe.*)  Sämmtliche  angeführte 
Veränderungen  sind  für  lange  bestehende  Drucksteigerung 
charakteristisch. 

Der  gefaltete  Theil  des  CiliarkOrpers  biegt  unter  spitzem 
Winkel  in  den  flachen  Theil  um.  Dieser  zieht  sammt  der  aus  ihm 
hervorgehenden  Aderhaut,  gerade  gegen  die  Bulbusaxe  hin; 
am  Bande  der  PerforationsOffnung  angelangt,  schlägt  sich  die 
Aderhaut  im  rechten  Winkel  nach  vorne  um  (bei  e)  und 
verliert  sich  im  Zapfen.  Die  Structur  der  Aderhaut  und  der 
darauf  liegenden  Netzhaut  ist  fast  unkenntlich  geworden.  Die 
Aderhaut  ist  dermassen  von  Blutextravasaten  eingenommen, 
dass  von  ihren  ursprünglichen  Bestandiheilen  nur  mehr  das 
Pigment  sichtbar  ist.  Die  Netzhaut  ist  in  ein  fibrOses 
Maschenwerk  verwandelt,  dessen  Säume  von  Blutkörperchen 
und  Pigment  erfüllt  sind. 

An  der  nasalen  Seite  sind  die  Theile  noch  mehr  aus 
ihrer  normalen  Lage  gerathen,  weil  hier  nur  ein  ganz  schmaler 
Saum  vom  Homhautgewebe  stehen  geblieben  war.  Der  CiUar- 
körper  (f)  hat  um  das  Ligam.  pectinatum  (g)  als  fixen  Punkt 
eine  Drehung  von  180®  vollführt,  d.  h.  er  hat  sich  vollständig 
umgeschlagen,  so  dass  sein  hinteres  Ende  an  den  Band  der 
Perforationsöffnung  zu  liegen  kommt.  Er  ist  dadurch  so  ge- 
dehnt worden,  dass  er  mehr  als  doppelt  so  lang  ist  als  der 
Ciliarmuskel  an  der  temporalen  Seite,  lieber  seine  histologische 
Beschaffenheit  gilt  das  von  der  temporalen  Seite  Gesagte. 


Sarcom.  Dieses  war  vorwiegend  aus  grossen,  vieleckigen,  farb- 
losen Zellen  zusammengesetzt,  von  denen  angenommen  wurde, 
dass  sie  von  den  Endothelzellen  des  vordersten  Theiles  des  Ciliar- 
kOrpers abstammen;  ausserdem  waren  aber  zahlreiche  Blutgefässe, 
sowie  pigmentirte  Zellen  vorhanden. 

*)  Das  Sarcom  des  Uvealtratus,  pag.  213. 
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Die  Ciliarfortsätxe  sind  vollständig  Terschwnnden;  dor 
Ciliarmaskel  grenzt  unmittelbar  an  die  ExBndate  nnd  Extra- 
Tasate  an,  von  denen  er  nnr  durch  etwas  unregelmässiges 
Pigment  getrennt  ist.  Das  Verschwinden  der  Ciliarfortsfttze 
ist  nicht  durch  den  Vorfall  verursacht,  sondern  als  eine 
extreme  Atrophie  derselben  in  Folge  der  Drucksteigerung  zu 
betrachten«  —  An  das  freie  Ende  des  Ciliarmuskels  schliessen 
sich  einerseits  die  Iris,  andererseits  der  flache  Theil  des 
Ciliarkörpers  ohne  scharfe  Grenze  an.  Die  Iris  (h),  welche 
hier  vollständig  ausserhalb  des  Auges  liegt  und  an  der  Bil- 
dung des  Zapfens  theilnimmt,  ist  so  mit  Bundzellen  voll- 
gepfropft, dass  sie  etwa  die  doppelte  Dicke  einer  normalen 
Iris  hat  Auch  hier  ist  das  Uvealblatt  in  Wucherung  be- 
grüfen  und  schickt  Pigment  in  das  Parenchjm  der  Iris  hinein. 
Der  flache  Theil  des  Ciliarkörpers  ist  in  ein  fibrOses,  stark 
pigmentirtes  Gewebe  verwandelt,  das  sich  bald  im  Innern  des 
Zapfens  verliert. 

Es  ist  hier  der  Ort,  auf  die  Zusammensetzung  dieses 
Zapfens  nfther  einzugehen.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass 
die  vorge&Uene  Iris  und  Chorioidea  an  seiner  Bildung  theil- 
nehmen.  Zwischen  denselben  liegen  alte,  feste  Blutgerinnsel 
eingeschlossen,  denen  der  Zapfen  seine  Consistenz  verdankt 
Dieselbe  ist  durch  das  Fibrin  bedingt,  welches  an  einzelnen 
Stellen  aus  dem  gewöhnlichen,  sehr  feinen  Filze  besteht,  an 
anderen  dagegen  aus  einem  Maschenwerke  dicker,  starker 
Balken,  zwischen  welchen  nur  wenig  rothe  Blutkörperchen 
liegen.  Die  Züge  fisiserigen  Gewebes  inmitten  der  Blut- 
gerinnsel (i,  i)  sind  die  vorderen,  aufge&serten  Enden  der 
abgelösten  und  gefalteten  Netzhaut  und  Aderhaut 

Auf  diesem  festen  Blutgerinnsel  liegt  die  vielfach  zer- 
rissene Linsenkapsel  (k).  Sie  ist,  wie  man  dies  gewöhnlich 
beobachtet,  von  ziemlich  unveränderter  Structur,  ja  stellen- 
weise existirt  noch  ein  regelmässiger  Belag  von  Epithelzellen, 
wahrend  von  Linsenfasem  nichts  mehr  zu  sehen  ist  Es  muss 
hier  erwähnt  werden,  dass  sich  noch  ein  zweiter  kleiner  Best 
der  Linsenkapsel  unter  der  Ins  der  temporalen  Seite  findet 
Dieser  Theil  ist  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  der  Haupt- 
masse der  Kapsel;  er  bildet  ein  nicht  durchwegs  geschlossenes 
Säckchen  (nahe  bei  b),  welches  nebst  wenig  Beeten  stark  ver- 
änderter Linsenfasem  hauptsächlich  Bundzellen  enthält 
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Sowohl  die  im  Zapfen,  als  die  hinter  der  Iris  gelegene 
Kapsel  zeigt  deutliche  Beweise  ihrer  Spaltbarkeit  in  Lamellen. 
Man  findet  an  vielen  Stellen  Längsstreifung;  zumeist  ist  es  nur 
ein  Streifen,  welcher  in  der  halben  Dicke  der  Kapsel  yerläuft, 
zuweilen  noch  ein  zweiter  über  oder  unter  diesem.  Ausserdem 
sieht  man  hin  und  wieder  Theilang  der  Kapsel  in  mehrere 
Blatter,  gewöhnlich  in  2,  seltener  in  3  (Fig.  4).  An  einer 
Stelle  schien  mir  die  Kapsel  sogar  in  4  ziemlich  gleich  dicke 
Blätter  zu  zerfallen.  Die  Bundzellen,  in  welche  die  Kapsel 
eingebettet  ist,  drängen  sich  auch  zwischen  die  einzelnen 
Lamellen  derselben  hinein.  Wenn  sie  auch  gerade  nicht  die 
erste  Veranlassung  zur  Spaltung  gegeben  haben,  so  haben  sie 
dieselbe  jedenfalls  durch  Auseinanderdrängung  der  Lamellen 
weiter  fortgesetzt  ^  Es  kann  über  diesen  Befund  der  Kapsel- 
spaltnng,  welcher  vollkommen  klar  unter  dem  Mikroskope  vor- 
liegt, gar  kein  Zweifel  bestehen.  Es  wäre  nur  denkbar,  dass 
der  Schnitt  etwa  die  vielfach  gefaltete  Kapsel  so  getroffen 
hätte,  dass  durch  Anschneiden  der  Falten  in  bestimmter 
Richtung  eine  Spaltung  vorgetäuscht  wurde.  Dann  müssten 
aber  1)  die  Enden  des  Spaltes  mehr  oder  weniger  abgerundet 
sein  und  bei  wechselnder  Einstellung  sehr  rasch  sich  ver- 
schieben. 2)  müsste  in  aufeinanderfolgenden  Schnitten  die 
Stelle  der  Spaltung  sich  sehr  schnell  verschieben  und  bald 
ganz  verschwinden;  3)  es  müsste  die  Kapsel  unmittelbar  vor 
der  Spaltungsstelle  einen  viel  dickeren  Querschnitt  haben; 
weiter  verfolgt,  müsste  dieser  Querschnitt  sehr  bald  zugeschärft 
endigen  oder  umgekehrt  bald  wieder  in  zwei  LameUen  zer- 
fallen. Es  zeigen  nun  meine  Präparate  gerade  das  Gegen- 
theil  von  den  eben  angefahrten  Punkten,  so  dass  die  Spaltung 
der  Kapsel  in  2—3  Blätter  ausser  allem  Zweifel  steht.  —  An 
dem  im  Zapfen  liegenden  Stücke  der  Kapsel  liess  sich  nicht 
mit  Sicherheit  feststellen,  ob  die  gespaltenen  Stellen  der  vor- 
deren oder  hinteren  Kapsel  angehörten,  bei  dem  noch  im  Auge 
befindlichen  Theile  fand  ich  die  Spaltung  nur  an  der  hinteren 
Kapsel.*) 


*)  Eine  analoge  Spaltung,  und  zwar  der  vorderen  Kapsel 
fand  ich  in  einem  Falle  von  Iridocyclitis,  welche  ohne  vorher- 
gegangenes Trauma  sich  entwickelt  hatte.  Die  Linse  hatte  ihr 
voUes  Volumen,  war  aber  vollständig  getrübt  und  die  vordere 
Kapsel  war  durch  Kapselcataract  von  der  Linsensubstanz  selbst 
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Die  Spaltbarkeit  der  Linsenkapsel  in  Lamellen  wurde 
schon  von  verschiedenen  Untersnchem  nachgewiesen,  znletzt 
von  Berger*)  und  Becker.  *♦)  Ersterer  fand,  dass  sich  die 
Linsenkapsel  durch  Maceration  in  hypermangansanrem  fi^ali  in 
2 — ^3  Lamellen  spalten  lässt  Becker  beobachtete,  dass  bei 
Eapselcataract  eine  feine,  structurlose  Lamelle  von  der  inneren 
Oberfläche  der  vorderen  Kapsel  sich  abspaltet  und  auf  die 
hintere  Fläche  der  Eapselcataract  sich  hinüberschlägt 

Der  oberste  Theil  des  Zapfens  wird  durch  stark  ver- 
änderte GlaskOrpersubstanz  gebildet  (1).  Dieser  Best  des 
Glaskörpers  ist  von  Bundzellen  dicht  durchsetzt  und  stellen- 
weise von  einer  feinen,  gefalteten  Membran  überzogen  (Hja- 
loidea  oder  verdichtete  äusserste  GlaskOrperschichte),  unter 
welcher  sich  feine,  neugebildete  Gefässe  finden  (bei  m).  — 
Gegen  die  Spitze  des  Zapfens  zu  verändert  sich  das  Aussehen 
des  Glaskörpers,  indem  er  zuerst  streifig,  noch  weiter  nach 
vorne  entschieden  faserig  wird.  Zellen  und  Kerne  fehlen  in 
diesem  Theile  gänzlich.  Ich  schliesse  daraus,  dass  die  Fase- 
rung nicht  aus  einer  Metamorphose  von  Zellen  hervorgegangen 
ist,  sondern  direct  aus  einer  Zerklüftung  des  bloss  liegenden 
Glaskörpers. 

Eingeschlossen  in  die  Glaskörpermasse  ist  ein  Stück  Ge- 
webe, welches  für  stark  veränderte  Aderhaut  erklärt  werden 
muss.  Es  besteht  zu  unterst  aus  einer  unregelmässigen  Pig- 
mentlage (Pigmentepithel);  darüber  folgt,  eingebettet  in  Blut- 
extravasat,  eine  Beihe  von  Gefässquerschnitten  (Haller*sche 
Schichte)  und  ganz  nach  oben  eine  Anzahl  paralleler  Lamellen 
(Suprachorioidea). 

Was  nun  das  Bulbus  innere  betrifft,  so  ist  darüber 
Folgendes  zu  sagen:  In  Folge  der  totalen  Aderhautablösung 
liegt  die  innere  Oberfläche  der  Sclera  durchwegs  bloss,  abge- 
sehen von  einigen  Besten  der  Lamina  fusca.  Aderhaut  und 
Netzhaut   ziehen,   in  einen  Strang  zusammengefaltet,   in  der 


abgehoben.  Die  ganze  Linse  war  in  eine  cyclitische  Exsudat- 
schwarte  eingehüllt  Von  dieser  aus  drangen  Bundzellen  an  ver- 
schiedenen Stellen  in  die  Baume  ein,  welche  durch  die  Spaltung 
der  vorderen  Linsenkapsel  in  2—3  Lamellen  entstanden  waren. 

*)  Hirschbergs  Gentralblatt  1882,  p.  2  und  v.  Graefes 
Archiv,  XXVIII.  Bd.  2.  Abth.  p.  46.  Daselbst  auch  die  Litteratur. 
**)  Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse.    Wies- 
baden 1883.    p.  76. 
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Axe  des  Bulbus  nach  vorne.  Die  Aderhaut  ist  durch  dichte 
Infiltration  mit  Bundzellen  und  Blutkörperchen  um  Vieles 
dicker  geworden.  Man  erkennt  in  ihr  noch  das  Pigmentepithel 
und  die  Gefässe  der  Haller'schen  Schichte.  Diese  sind  sämmt- 
lich  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Die  Venen  haben  normale 
oder  (in  Folge  der  Ausdehnung)  verdünnte  Wände,  die  Arte- 
rien hingegen  zeigen  stark  verdickte  und  sclerosirte  Wan- 
dungen. Eine  Arterie  z.  B.,  deren  weit  offenes  Lumen 
0,036  Mill.  misst,  hat  eine  Wand  von  0,06  Mill.  Dicke.  Die 
an  der  Aderhaut  haftenden  Lamellen  der  Suprachorioidea  sind 
durch  Blut  auseinander  gedrängt.  Die  Netzhaut  befindet  sich 
in  dem  oben  beschriebenen  Zustande  der  Atrophie  und  ist  so 
enge  zusammengefaltet,  dass  der  GlaskOrperraum  vollständig 
verschwunden  ist. 

Netzhaut  und  Aderhaut  lassen  sich  fest  bis  an  die 
PerforationsOffnung  verfolgen;  etwas  vor  dieser  fasern  sie  sich 
gänzlich  auf  (i,  i)  und  verlieren  sich  weiterhin  in  den  Blut- 
gerinnseln, welche  den  Zapfen  bilden.  Es  gelingt  nicht,  die 
Oontinuität  derselben  mit  ihren  vorderen,  am  CiliarkOrper 
hängenden  Enden  nachzuweisen. 

Der  ganze  übrige  Binnenraum  des  Bulbus  ist  vollständig 
mit  Blutgerinnseln  ausgefüllt,  die  hier  fast  ausschliesslich  aus 
rothen  Blutkörperchen,  beinahe  ohne  Spur  geronnenen  Fibrins 
bestehen.  —  Die  Sehnervenpapille  ist  excavirt;  ihre  Oberfiäche 
liegt  0,77  Mill.  hinter  der  inneren  Oberfläche  der  Sclera.  Die 
Bänder  der  Excavation  sind  fiberhängend.  Das  kurze,  am 
enucleirten  Bulbus  befindliche  Stück  des  Opticus  zeigt  Atrophie 
der  Nervenbündel  mit  entsprechender  Verdickung  der  binde- 
gewebigen Septa. 


Ich  stelle  mir  den  Erankheitsverlanf  in  folgender 
Weise  vor.  Die  Frau  litt  an  jener  chronischen  Iridocho- 
rioiditis,  welche  man  besonders  oft  bei  älteren,  in  der  Er- 
nährung herabgekonunenen  Leuten  antrifft.  Dieselbe  hatte 
am  linken  Auge  zunächst  zu  PapillarabscUuss  geführt,  so 
wie  derselbe  zur  Zeit  der  Beobachtung  am  rechten  Auge 
bestand.  In  Folge  dessen  stellte  sich  Drucksteigerung 
ein,  deren  Spuren  man  noch  an  der  Iris  und  am  Ciliar- 
kOrper findet.    Die  Hornhaut  wurde  unempfindlich  und 
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fing  an  zn  ulceriren,  8o  wie  man  dies  z.  B.  an  Augen  be- 
obachtet, welche  seit  Iftngeier  Z&t  an  GUncom  erblindet 
sind.  Eines  Tages  trat  Durchbrach  des  Oeschwflres  ein 
mit  darauf  folgendem  Irisvorfalle;  nach  und  nach  wurde 
immer  mehr  vom  Bulbusinhalte  aus  dem  Auge  hervor- 
gedrftngt  —  Als  ich  zuerst  meines  Irrthums  in  der 
Diagnose  gewahr  wurde  und  entdeckte,  dass  ich  es  mit 
einem  Aderhautvorfalle  zu  thun  hatte,  dachte  ich  mir, 
dass  derselbe  erst  4  Tage  vor  der  Vorstellung  der  Kranken 
entstanden  wäre.  Damals  hatte  sie  nämlich  an  dem  Auge 
gerieben,  es  war  Blut  gekommen  und  die  Schmerzen 
horten  auf.  Ich  meinte,  es  wäre  an  jenem  Tage  der 
Durchbruch  des  Geschwüres  geschehen  und  sofort  von 
dem  Yorfiill  der  Aderhaut  gefolgt  gewesen.  Leider  wusste 
die  schwachsinnige  Person  nicht  anzugeben,  seit  wann  sie 
den  Zapfen  am  Auge  trug.  Die  genauere  Untersuchung 
des  Zapfens  aber  lässt  mir  denselben  älter  erscheinen, 
namentlich  mit  Bücksicht  auf  die  Beschaffenheit  der  Blut- 
gerinnsel in  demselben,  sowie  auf  die  Veränderung,  welche 
der  an  der  Spitze  des  Zapfens  blossliegende  Glaskörper 
er&hren  hatte. 

Der  Bluterguss,  welcher  den  Bulbusinhalt  aus  dem 
Auge  herausgetrieben  hatte,  war  durch  Berstung  von 
AderhautgefiLssen  bedingt.  In  diesem  Falle  pflegt  die 
Glasmembran  der  Aderhaut  nicht  durchbrochen  zu  wer- 
den*); das  Blut  muss  sich  also  unter  der  Aderhaut  aus- 
breiten und  diese  von  der  Sclera  abheben.  Die  geborstenen 
Geftsse  waren  wahrscheinlich  Arterien  aus  der  Haller'schen 
Schichte.  Die  Wandungen  derselben  erscheinen  in  den 
Präparaten  sclerosirt  und  daher  trotz  ihrer  gleichzeitigen 
Verdickung  sehr  zerreisslich.  Sderose  der  Gefftsse  ist  in 
Augen,  welche  in  Folge  von  Iridochorioiditis  oder  Glaucom 


*)  Siehe  Wecker,    Handbuch    der  Augenheilkunde    von 
Graefe-Sftmisch  IV.  Bd.,  p.  660. 
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erblindet  sind,  ein  ganz  gewöhnlicher  Befand.  Vielleicht 
ist  diese  Gef&sserkrankung  die  primäre  YeränderoDg  ge- 
wesen, welche  zur  Entstehung  der  chronischen  Irido- 
Chorioiditis  beigetragen  hat.  Die  Berstong  der  Ge&sse 
erfolgte  wohl,  als  beim  Durchbrach  des  Geschwüres  der 
intraocol&re  Druck  plOtzUch  sehr  vermindert  wurde. 

Der  vorliegende  Fall  wich  so  sehr  von  dem  gewöhn- 
lichen Bilde  des  Aderhautvor&Ues  ab,  dass  dadurch  der 
Irrthum  in  der  Diagnose  möglich  wurde.  Aderhautblutung 
mit  Hervortreibung  der  Aderhaut  entsteht  in  der  Begel 
dort,  wo  ein  hoher  Augendruck  plötzlich  sehr  vermindert 
wird,  sei  es  in  Folge  Berstung  eines  Geschwüres,  sei  es 
in  Folge  zuffilliger  oder  absichtlicher  Verletzung  (Ope- 
ration). Oft  muss  überdies  noch  eine  besondere  Zerreiss- 
lichkeit  der  Gefässe  angenommen  werden,  so  z.  B.  wenn 
nach  einer  regelrechten  Glaucomiridectomie  die  Blutung 
erst  im  Verlaufe  der  nächsten  Tage  und  spontan,  ohne 
äusseren  Insult^  erfolgt  und  die  Aderhaut  aus  der  Wunde 
hCTvortreibt.  In  einigen  Fällen  dieser  Art,  welche  ich  ge^ 
sehen  habe,  stellte  der  ausgetretene  Bulbusinhalt  eine 
weiche,  dunkel  geftrbte  Masse  dar,  welche  durch  den 
Druck  der  Lider  pilzf&rmig  abgeplattet  war  und  in  Folge 
dessen  den  vorderen  Augenabschnitt  £äst  ganz  bedeckte; 
das  dahinter  liegende  Auge  war  weich  und  schrumpfte 
bald  zusammen.  Im  vorliegenden  Falle  aber  bildete  der 
Augeninhalt  einen  festen  Zapfen,  der  zunächst  den  Ge- 
danken an  ein  Neugebilde  nahe  legen  mu9ste.  Dazu  kam 
noch  die  schwärzliche  Farbe  und  die  UndurcUeuchtbarkeit 
der  Prominenz,  sowie  die  normale  Spannung  des  Bulbus. 
Die  Existenz  eines  Tumors  schien  mir  so  sicher,  dass  ich 
nicht  daran  dachte,  ein  Stück  des  Zapfens  abzutragen  und 
microscopisch  zu  untersuchen,  was  zur  richtigen  Diagnose 
hätte  verhelfen  kOnnen. 
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II.   Iridodialjsis  spontanea. 

Die  Abtrennnng  der  Iris  von  ihrer  ciliaren  Insertion 
gehört  zu  den  häufigsten  Vorkommnissen  bei  Verletzungen. 
Ihr  klinisches  Verhalten  ist  genan  bekannt  and  auch  über 
den  anatomischen  Befand  sind  wir  in  der  jüngsten  Zeit 
durch  die  üntersachangen  von  Schäfer*)  aafgeklftrt 
worden.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  ziemlich  seltenen 
spontanen  Iridodialyse.  Diese  entsteht,  wenn  der 
Pupillarrand  der  Iris  theilweise  oder  gänzlich  fixirt  ist, 
entweder  darch  eine  Membran  in  der  Papille  oder  dorch 
Einheilung  der  Iris  in  eine  Homhautnarbe.  Wenn  dann 
die  Narbe  oder  der  ganze  Bulbus  ectatisch  wird  und  da- 
durch die  Distanz  z¥rischen  den  beiden  Anheftungspunkten 
der  Iris  allmälig  immer  mehr  sich  vergrOssert,  so  kann 
es  schliesslich  zur  Ablösung  der  Iris  vom  Giliarbande 
kommen.  Ist  die  Fixirung  des  Pupillarrandes  in  der  firO- 
besten  Kindheit  geschehen,  so  genfigt  das  normale  Wachs- 
thum  des  Bulbus,  um  die  Lostrennung  der  Iris  zu  Stande 
zu  bringen,  so  dass  das  Sehvermögen  sich  hierdurch  spon- 
tan wieder  herstellt.  Solche  Fälle  wurden  in  früherer  Zeit 
zuweilen  unter  dem  Namen  Polycorie  (Irido-diastasis  nach 
V.  Ammon)  aufgeführt. 

In  dem  mir  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  am  einen 
durch  Scleralectasie  enorm  vergrösserten  Bulbus,  welcher  vor 
10  Jahren  in  der  v.  Arlt'schen  Klinik  enucleirt  worden  war. 
Leider  konnte  ich  den  Fall  nicht  so  vollkommen  studiren,  als 
wünschenswerth  gewesen  wäre,  denn  es  gelangte  nur  die  eine 
(äussere)  Hälfte  des  Auges  in  meinen  Besitz  und  ich  war 
auch  nicht  im  Stande,  die  dazu  gehörige  Krankengeschichte 
ausfindig  zu  machen. 

Die  Ausdehnung  des  Bulbus  hatte  hauptsächlich  in  der 
Bichtung  von  rückwärts  nach  vorne  stattgefunden.  Bings  um 
die  Hornhaut  läuft  eine  Scleralectasie,  welche  nach  unten  am 


*)  V.  Graete'B  Archiv  XXIX.  Bd.,  1.  Abth.,  p.  13. 
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geringsten  ist  und  nach  oben  immer  mehr  zunimmt.  Un- 
mittelbar oberhalb  der  Hornhaut  ist  die  Ectasie  so  stark,  dass 
sie  für  den  vorderen  Pol  des  Auges  imponirt  (Fig.  5  a)  und 
die  Hornhaut  (b— c)  weit  nach  abwärts  verdrängt.  Die  Horn- 
haut muss  während  des  Lebens  hinter  dem  unteren  Lide  ver- 
borgen gewesen  sein. 

Die  Hornhaut  (b — c)  ist  stark  abgeplattet  und  war 
sicherlich  im  Leben  grösstentheils  undurchsichtig.  Die  Bow- 
manische  Membran  ist  zwar  in  der  oberen  Hälfbe  der  Horn- 
haut noch  nachweisbar,  doch  ist  sie  von  vielfachen  Lücken 
durchbrochen  und  überdiess  von  einer  faserigen  Membran 
überzogen.  Diese  letztere  hat  sich  zwischen  Bowman'scher 
Membran  und  Epithel  gebildet  und  ist  sammt  diesem  durch 
Flüssigkeitserguss  stellenweise  von  der  Unterlage  abgehoben. 
Es  müssen  also  am  lebenden  Auge  mit  Flüssigkeit  gefüllte 
Bläschen  auf  der  Hornhaut  gesessen  haben  —  sogenannte 
Keratitis  bullosa,  wie  sie  gar  nicht  selten  an  erblindeten 
Augen  vorkommt.  Ich  habe  denselben  anatomischen  Befund 
auch  in  anderen  Fällen  dieser  Keratitis  gefunden'*'). 

Das  Parenchjm  der  Hornhaut  ist  zum  grössten  Theile  in 
Narbengewebe  mit  spärlichen  Blutgefässen  verwandelt.  Die 
Descemet'sche  Membran  ist  überall  vorhanden  und  zeigt  ein 
eigenthflmliches  Verhalten.  Sie  setzt  sich  nämlich  gegen  die 
Peripherie  der  Hornhaut  hin  aus  zwei  homogenen  Membranen 
zusammen.  Die  hintere  derselben  hat  ungefähr  die  Dicke 
einer  normalen  Descemet'schen  Haut,  die  vordere  ist  viel 
feiner  (0,005  Mill).  Diese  Spaltung  der  Descemeti  wurde  ohne 
Zweifel  hervorgerufen  durch  den  Zug,  welchen  die  angelöthete 
und  nach  innen  gezerrte  L*is  an  ihr  ausübt.  Man  sieht 
nämlich  beiderseits  in  der  Nähe  des  Irisansatzes  die  hintere 
Lamelle  der  Descemeti  in  eine  Falte  aufgehoben,  während  die 
vordere  Lamelle  glatt  liegen  bleibt  (Fig.  6  bei  a).  Der  dadurch 
entstehende  Zwischenraum  ist  durch  Bindegewebe  und  Pigment 
ausgefüllt.  Diese  Stelle  liegt  1,3  Mill.  vor  dem  eigentlichen 
Ende  der  Descemeti  (Fig.  6,  b).    Dort  zerfällt  die  Descemeti 


*)  Siebe  Bericht  über  die  Heidelberger  Ophthalmologen- 
Versammlung  1879,  pag.  212.  —  Der  Erste,  welcher  die  Einschie- 
bung  einer  faserigen  Membran  zwischen  Bowman'scher  Membran 
und  Epithel  beschrieb,  war  Althof,  v.  Graefe's  Archiv  VHL  Bd., 
1.  Abth.,  p.  126. 
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im  gesunden  Auge  in  eine  Anzahl  von  Bl&ttem,  welche  das 
Ligamentum  pectinatum  bilden.  Dieser  lamellOse  Bau,  welcher 
normaler  Weise  bloss  am  Bande  der  Descemet!  sichtbar  ist 
dürfte  in  Wirklichkeit  in  der  ganzen  Ausdehnung  dieser 
Membran  vorhanden  sein;  dafür  spricht  wenigstens  das  Ver- 
halten der  Descemeti  gegen  gewisse  Beagentien  *).  In  unserem 
Falle  fand  die  Trennung  der  Lamellen  nicht  durch  chemische, 
sondern  durch  mechanische  Einwirkung  statt. 

Bei  der  ersten  flüchtigen  Betrachtung  des  Bulbus  mit  blossem 
Auge  fand  ich  die  Iris  bloss  an  der  unteren  Seite;  in  der  ganzen 
oberen  Hälfte  fehlte  sie,  so  dass  ich  vermuthete,  dass  seineneit 
eine  Iridectomie  vollzogen  worden  seL  Die  genauere  Unter- 
suchung ergab  aber  folgende  Verhältnisse:  In  der  unteren 
Hälfte  des  Auges  ist  der  Irisansatz  nach  vorne  versdioben 
(nach  dy  Fig.  5),  von  hier  aus  lässt  sich  die  Iris  bis  zum 
Pupillarrande  verfolgen.  Dann  folgt  die  zwei  Millimeter  weite, 
bloss  von  einer  homogenen  Membran  überbrückte  Pupille  (e)  und 
endlich  die  der  oberen  Bulbushälfte  angehOrige  Iris;  ihr  vom 
Lig.  pectinatum  losgetrennter  Ciliartheil  hat  sich  spiralig  auf- 
gerollt (f).  —  Die  microscopische  IJnteisuchung  an  Quer- 
schnitten zeigte  nun  zunächst,  dass  in  der  unteren  Hälfte  die 
Iris  von  einem  Punkte  entspringt  (d),  welcher  schon  der  Horn- 
haut angehört  und  zwei  Mill.  vor  dem  Schlemm'schen  Canale 
(c)  liegt.  Dieser  letztere  giebt  die  Stelle  des  eigentlichen 
Irisursprunges  an;  zwischen  ihm  und  dem  scheinbaren  An- 
satzpunkte (d)  ist  die  Iris  auf  einen  dünnen  Pigmentbelag 
reducirt,  welcher  die  innere  Oberfläche  der  Sclera  auskleidet  — 
Dort  wo  die  Iris  die  Bulfouswand  verlässt,  erscheint  sie  auf 
dem  Querschnitte  dreieckig  verbreitert  (Fig.  6).  Dies  wird 
durch  eine  derbe  Bindegewebsmasse  verursacht,  welche  die 
Yerklebung  der  Iris  mit  der  Hornhaut  vermittelt  Die  Desce- 
met'sche  Membran  lässt  sich  unter  diesem  Bindegewebe  noch 
ziemlich  weit  nach  rückwärts  verfolgen  (bis  b).  Nach  vorne 
ist  die  Bindegewebsmasse  von  einer  Membran  überzogen,  welche 
an  der  Descemet'schen  Haut  ihren  Ursprung  nimmt  und  über 
das  Bindegewebe  hinweg  auf  die  vordere  Irisfläche  zieht 
(Fig.  6  a^c).  Nächst  ihrem  Ursprünge  fein  feserig,  wird  sie, 
noch  bevor  sie  auf  die  Iris  übertritt,  vollständig  homogen. 
Sie  muss   sich  ziemlich  stark  zusammengezogen  haben,   denn 


•)  Siehe  Berger,  v.  Graefes  Arch.  XXVm.  Bd.,  2.  pag.  4». 
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sie  hat  die  Descemeti  an  ihrer  Anhefknngsstelle  in  eine  Falte 
aufgehoben  nnd,  wie  oben  bemerkt,  deren  Trennung  in  zwei 
Lagen  herbeigeführt. 

Der  freie  Theil  der  Iris  ist  durchwegs  sehr  atrophisch. 
In  der  unteren  Hälfte  (Fig.  5  d — e)  hat  die  Iris  nicht  mehr 
als  0,1  MiU.  Dicke;  die  Iris  der  oberen  Seite  (e— f]  ist  noch 
dünner.  In  umgekehrtem  Verhältnisse  steht  die  Breite  (vom 
Pupillar-  zum  Ciliarrande)  dieser  beiden  Irishälften;  die 
untere  Irishälfiie  ist  3  MiU.  breit,  die  obere  dagegen  6  Mill., 
wenn  man  sich  das  eingerollte  ciliare  Ende  (f)  ausgebreitet 
denkt.  Man  sieht  daraus,  dass  besonders  die  obere  Irishälfte 
einer  starken  Dehnung  unterworfen  war.  —  Das  Gewebe  der 
Iris  entspricht  dem  Befände  bei  hochgradiger  Atrophie: 
groblückiges  Bindegewebe  mit  wenigen  Zellen,  einigen  Pigment- 
klumpen und  fast  gar  keinen  Gefässen.  Das  Pigmentblatt  der 
Iris  ist  stellenweise  defect  und  beginnt  hie  und  da  in  zwei 
Lagen  sich  zu  spalten. 

Besondere  Beachtung  verdient  das  Verhalten  des  Pupiliar- 
randes  sowie  die  Membran,  welche  die  Iris  überzieht.  —  Was 
zunächst  den  Pupillarrand  betrifft,  so  sind  daselbst  die  hinteren 
Schichten  der  Iris,  d.  h.  Pigmentblatt  und  Sphincter,  über  den 
Band  der  Pupille  auf  die  vordere  Irisfläche  hinübergezogen. 
Das  Pigmentblatt  greift  viel  weiter  nach  vorne  über  als  der 
Sphincter,  von  welchem  nur  der  innere  Rand  nach  vorne  um- 
gebogen ist.  Ich  habe  diese  Veränderung  ebenso  wie  Michel 
als  Ectropium  des  Sphincter  bezeichnet*).  Michel  leitet 
dieselbe  von  dem  Zuge  ab,  welcher  von  der  peripheren  Iris- 
verwachsung ausgeht.  Dazu  scheint  mir  doch  die  Entfernung 
zwischen  Ciliarrand  und  Pupillarrand  der  Iris  zu  gross.  Ich 
halte  vielmehr  folgenden  Vorgang  für  wahrscheinlicher:  Das 
Stroma  der  Iris  verkürzt  sich  in  Folge  der  Atrophie  nach 
allen  Richtungen.  Die  hintere  Grenzmembran  hingegen  und 
die  Pigmentlage  werden  von  der  Atrophie  verschont;  sie 
werden  zu  breit  im  Verhältnisse  zum  Iris  stroma  und 
schieben  sich  daher  auf  die  vordere  Fläche  hinüber.  Von 
der  Grenzmembran  gehen  bindegewebige  Septa  zwischen  die 
Bündel  des  Sphincter  hinein;  vermittelst  dieser  folgt  der 
Sphincter  der  Verschiebung  der  hintersten  Lagen. 


*)  Michel,  V.  Graefe's  Archiv  XXVH  Bd.,  2.  AbtL,  p.  263. 
Fuchs,  Das  Sarcom  des  Uvealtractus,  pag.  213. 
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Die  die  Iris  überziehende  Membran  hat  eine  mittlere 
Dicke  von  0,01  Mill.  und  entbehrt  jeder  Stmctor.  Sie  liegt 
unmittelbar  auf  der  Iris,  mit  Ausnahme  einer  einzigen  Stelle, 
wo  sie  durch  etwas  faseriges  Bindegewebe  an  die  Iris  an- 
geheftet ist.  Die  Membran  überspannt  auch  die  Pupille,  ist 
jedoch  im  Bereiche  derselben  von  mehreren  kleinen  Lücken 
durchbrochen.  —  Nachdem  die  Auflagerung  einer  hyalinen 
Membran  auf  die  vordere  Irisfläche  schon  wiederholt  beschrieben 
worden  war,  stellte  zuerst  Alt*)  die  Ansicht  auf,  dass  dieselbe 
aus  einer  colloiden  Entartung  des  vorderen  Irisendothels  her- 
vorgehe. Auch  konnte  er  bei  starker  Vergrösserung  schollig 
entartete  Endothelzellen  nachweisen.  Michel**)  hat  diese 
hyaline  Membran  in  vielen  Fällen  gefunden,  unter  Anderem 
auch  in  solchen  von  Hornhaut-  und  Scleralstaphylom;  er  leitet 
sie  ebenfalls  vom  Endothel  der  vorderen  Irisfläche  ab.  Für 
meinen  Fall  aber  kann  ich  diese  Entstehungsweise  der  Membran 
nicht  zugeben,  denn  1.  finde  ich  weder  Kerne  noch  irgend 
welche  andere  Andeutungen  ehemaliger  Structur  in  derselben. 
2.  Die  Membran  überzieht  das  neugebildete  Bindegewebe  im 
Iriswinkel,  femer  das  Pigmentblatt  der  Iris,  soweit  dasselbe 
am  Pupillarrande  nach  vorne  umgeschlagen  ist,  und  endlich 
die  Pupille  selbst,  also  lauter  Stellen,  wo  kein  Endothel  existirt. 
Ich  muss  daher  für  meinen  Fall  auf  eine  ältere  Erklärungsweise 
zurückgreifen,  nämlich  dass  es  sich  um  einen  Niederschlag 
aus  dem  eiweissreichen  Kammerwasser  auf  die  vordere  Iris- 
fläche handle.  ***) 

Hinter  der  Iris  liegt  eine  ausserordentlich  zarte,  gefaltete, 
hyaline  Membran,  vermuthlich  ein  Best  der  Hyaloidea.  Inner- 
halb der  Pupille  tritt  dieselbe  mit  der  eben  erwähnten  homogenen 
Membran  in  Berührung.  Eine  eigentliche  aus  Exsudation  her- 
vorgegangene Membran  existirt  nicht;  während  des  Lebens 
muss  die  Pupille  ganz  frei  ausgesehen  haben,  da  die  beiden 
hyalinen  Membranen  wohl  durchsichtig  waren. 


*)  Normale  u.  pathologische  Histologie  des  Auges,  pag.  97. 
**)  1.  c,  p.  268. 

***)  Neuestens  erwähnt  Becker  (Zur  Anatomie  der  gesunden 
und  kranken  Linse,  pag.  77)  desselben  Häutchens  wieder,  welches 
er  von  einem  Endothelbelage  überzogen  gefunden  hat  und  sammt 
diesem  als  ein  Product  neuer  Bildung  erklärt. 
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Untersuchen  ^ir  jetzt  die  hinter  dem  scheinbaren  Iris- 
ansatze  (d)  gelegenen  Theile.  Wir  befinden  uns  hier  zunächst 
noch  in  der  Hornhaut,  welche  an  dieser  Stelle  auf  0,35  Mill. 
Durchmesser  verdünnt  ist.  Die  Grenze  der  Hornhaut  ist  durch 
den  Schlemm'schen  Ganal  (c)  gegeben,  welcher  zwar  obliterirt, 
aber  durch  in  die  Sclera  eingelagertes  Pigment  gekennzeichnet 
ist.  Von  dieser  Stelle  muss  man  noch  3  Mill.  weiter  nach 
rückwärts  gehen,  bis  man  zum  vorderen  Ende  des  Giliarmuskels 
kommt,  wahrend  im  normalen  Auge  diese  beiden  Punkte  fast 
zusammenfallen.  Die  Sclera  ist  natürlich  im  Bereiche  dieser 
Ectasie  verdünnt  (auf  0,17  Mill.)  und  zwar,  wie  dies  so  oft 
der  Fall  ist,  durch  eine  Art  Usur  der  inneren  Scleralschichten. 
Auf  die  Ora  serrata  trifft  man  erst  9  Mill.  nach  hinten  vom 
Homhautrande,  während  im  normalen  Auge  dies  eDistanz  nur 
4—5  Mill.  beträgt.  ~  Der  Ciliarkörper  der  unteren  Bulbushälfte 
ist  durch  Atrophie  vollständig  abgeflacht;  von  den  Ciliar- 
fortsätzen  ist  Nichts  übriggeblieben  als  hin  und  wieder  kleine, 
nach  hinten  gerichtete  Erhebungen  (g).  Das  Pigmentepithel 
des  Giliarkörpers  und  die  Pars  ciliaris  retinae  sind  nur  wenig 
verändert,  desgleichen  die  Fasern  der  Zonula,  welche  auf  der 
Pars  ciliaris  aufliegen. 

In  der  oberen  Bulbushälfte  ist  die  Scleralectasie  viel  er- 
heblicher. In  Folge  dessen  ist  die  Uvea  überall  bis  auf  einen 
dünnen  Pigmentbelag  verschwunden.  Ein  Irisstumpf  ist  nicht 
vorhanden.  Der  nach  vorne  gerückte  Irisansatz  befand  sich 
wahrscheinlich  dort,  wo  der  Pigmentbelag  ein  Ende  nimmt  (b). 
Kurz  vor  dieser  Stelle  findet  man,  so  wie  auf  der  unteren 
Seite  (Fig.  6  a),  die  hintere  Lamelle  der  Descemeti  in  eine 
Falte  aufgehoben.  —  Von  den  Ciliarfortsätzen  ist  nichts  zu 
sehen,  nur  ein  kleiner  Best  des  Giliarmuskels  ist  noch  auf- 
findbar, 5.7  Mill.  weit  hinter  dem  abgerissenen  Irisansatze. 
Von  dort  bis  zur  Ora  serrata  sind  noch  20.5  Mill.  Die  ge- 
sammte  Distanz  vom  Irisansatze  bis  zur  Ora  serrata  beträgt 
also  nicht  weniger  als  26  Mm.  gegen  4—5  Mm.  im  normalen 
Auge.  Die  Sclera  ist  auf  dieser  ganzen  Strecke  sehr  verdünnt, 
theil weise  bis  auf  Vio  ihrer  normalen  Dicke,  nämlich  0.03  Mm. 
Ihre  innere  Oberfläche  ist  wie  angenagt  und  von  einer  Pig- 
mentlage überzogen.  Die  Zellen  der  Pars  ciliaris  sind  überall 
verschwunden  ausser  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Ora 
serrata.  Dagegen  sind  die  Fasern  der  Zonula  durchwegs 
deutlich    zu    sehen.     Welche  Zerrung   dieselben    auszustehen 

y.  Qraeft»*g  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XXIX.  4.  15 
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hatten,  kann  man  daraus  ersehen,   dass  einzelne  ihrer  Faser- 
bündel bis  7  Mm.  Länge  massen. 

Der  hintere  Abschnitt  des  Bulbus  bietet  folgende  Ver- 
hältnisse dar:  Die  Sclera  ist  allenthalben  in  massigem  Grrade 
verdünnt.  Die  Chorioidea  erscheint  auf  dem  Querschnitte 
ziemlich  normal;  ihr  Pigmentepithel  ist  durchwegs  gut  er- 
halten, desgleichen  die  beiden  Gefössschichten.  In  der  Nähe 
des  hinteren  Poles  sind  die  Gefässe  strotzend  mit  Blut  gefOUt 
jedoch  ohne  Zeichen  von  Extravasation  oder  Entzündung.  —  Die 
Netzhaut  lag  während  des  Lebens  der  Aderhaut  an  und  ist 
nur  in  Folge  der  Präparation  von  ihr  abgelöst.  Die  innere 
Oberfläche  der  Netzhaut  ist  fast  überall  von  einer  Schichte 
zartfaserigen  Gewebes  bekleidet.  Dasselbe  ist  stellenweise  mit 
der  Oberfläche  der  Retina  verwachsen,  dazwischen  aber  abge- 
hoben, so  dass  arkadenförmige  Hohlräume  entstehen.  Diese 
faserige  Schichte  ist  entweder  ein  faserig  entarteter  Best  des 
Glaskörpers,  welcher  an  der  Retina  haften  geblieben  ist,  oder 
es  ist  nur  die  Hyaloidea  auf  der  Netzhaut  zurückgeblieben 
und  hat  die  Neubildung  dieser  Gewebsschichte  veranlasst.*) 
Dieselbe  ist  frei  von  Zellen  und  Kernen  bis  auf  den  nächst 
der  Ora  serrata  liegenden  Theil,  welcher  grosse,  epitheloide 
Zellen  enthält 

Die  Netzhaut  selbst  ist  nächst  der  Ora  serrata  von  den 
bekannte  Cysten  durchsetzt  („NetzhautOdem").  Von  der  Fläche 
gesehen,  zeigen  diese  Räume  langgestreckte,  cjlindrische 
Formen  und  zahlreiche  Verbindungen  untereinander,  so  dass 
eine  baumähnlich  verzweigte,  helle  Zeichnung  in  der  Netzhaut 
entsteht.  Die  Faserschichte  der  Netzhaut  ist  überall  stark 
atrophirt  und  in  Folge  dessen  die  Lymphräume  zwischen  den 
Nervenfaserbündeln  und  den  Stützfasem  arweitert  Die  beiden 
granulirten  Schichten  sind  in  ein  feines  helles  Faserwerk  ver- 
wandelt. In  den  äusseren  granulirten  Schichten  sind  die 
Fasern  meist  radiär  angeordnet.  Am  hinteren  Pole,  wo  die 
äussere  granulirte  Schichte  sehr  erheblich  verdickt  ist  (auf 
0.34  Mm.  gegen  0.04  im  normalen  Zustande),  erreichen  diese 
Fasern  eine  bedeutende  Länge.  Die  Eömerschichten  sind  ver- 
bal tnissmässig  gut  erhalten;   die  Schichte  der  Stäbchen  und 


*]   Vergl.  Herzog  Carl  in  Baiern.    v.  Graefe's  Aiduv 
XXV.  Bd.,  1.  Abth.,  p.  111. 
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Zapfen   dagegen  ist  ebenfalls  in  lange,  sehr  dünne  Fasern 
ausgewachsen. 

Vom  Glaskörper  ist  —  abgesehen  von  der  eben  erwähnten 
Schichte  auf  der  Netzhaut  —  nichts  mehr  übrig  als  eine 
dünne  Membran  (h),  welche  ein  Septum  zwischen  dem  vor- 
deren und  hinteren  Bulbusabschnitte  bildet.  Der  Sehnerv  war 
an  der  mir  nicht  vorliegenden  inneren  Bulbushalfte  geblieben. 
Von  der  Linse  fehlte  jede  Spur. 


Ein  Besamt  des  oben  Qesagten  ergiebt  im  Grossen 
und  Ganzen  folgende  anatomische  Veränderungen:  die 
ümhüUmigsmembranen  des  Bulbus,  Hornhaut  und  Sclera, 
sind  durchwegs  verdünnt.  Die  gröbste  Verdünnung  be- 
trifft die  Strecke  zwischen  dem  scheinbaren  Irisansatze 
and  der  Ora  serrata,  somit  die  Peripherie  der  Hornhaut 
und  die  Giliarkörpergegend  der  Sclera.  Wir  haben  also 
Intercalar-  und  Ciliarstaphylom,  in  dem  Sinne,  in  welchem 
zuerst  V.  Arlt  diese  Ausdrücke  gebrauchte.  Eine  äusser- 
lich  sichtbare  Grenze  zwischen  beiden  etwa  in  Form  eines 
dickeren  Binges  oder  einer  Einschnürung,  wie  man  dies 
oft  sieht,  ist  hier  nicht  vorhanden;  die  beiden  Ectasien 
gehen  unmerklich  in  einander  über.  Die  anatomische 
Grenze  zwischen  denselben  ist  durch  die  Ciliarfortsätze 
und  die  Durchtrittstelle  der  vorderen  Ciliargefässe  durch 
die  Sclera  gegeben.  Damach  zu  artheilen,  besteht  in  der 
unteren  Hälfte  des  Bulbus  hauptsächlich  Intercalarsta- 
phylom,  welches  hier  eine  Breite  von  6  Mill.  hat  (vom 
scheinbaren  Irisansatze  bis  zam  Durchtritte  der  vorderen 
Ciliargefässe).  In  der  oberen  Bulbushalfte  beträgt  die 
Breite  desselben  5,7  Mill.  Das  Intercalarstaphylom  um- 
zieht also  in  ungeföhr  gleicher  Breite  den  ganzen  Homhaut- 
umfang.  Das  Ciliarstaphylom  ist  in  der  unteren  Bulbus- 
halfte nur  schmal;  die  Distanz  zwischen  der  Durchtrittstelle 
der  Ciliargefässe  und  der  Ora  serrata  beträgt  5  Mill.  statt 
wie  im  normalen  Auge  3 — 4  Mill.  Die  Ciliarectasie  ver- 
breitert sich  nach  beiden  Seiten  hin  und  hat  gerade  nach 

15* 
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oben  eine  Breite  von  20,5  MiU,  Die  Uestaltver&nderang 
des  Bulbus  und  die  Verschiebung  der  Hornhaut  nach 
abwärts  kommt  also  vorzüglich  auf  Rechnung  des  Ciliar- 
staphyloms. 

In  Folge  der  Ectasirung  der  Sclera  wurde  der 
Insertionskreis  der  Iris  immer  grösser.  Die  Distanz 
zwischen  den  vorderen  Enden  des  Giliarmuskels  an  der 
oberen  und  unteren  Seite  misst  21  Mill.  Dieser  von  der 
Iris  zu  überspannende  Raum  wird  wohl,  dadurch  kleiner, 
dass  der  Irisansatz  nach  vorne  gerückt  ist.  Die  Distanz 
zwischen  den  pathologischen  Ansatzstellen  der  Iris  oben 
und  unten  beträgt  in  der  That  nicht  mehr  als  11  Mill. 
Dafür  hat  aber  die  Iris  durch  ihre  ausgedehnte  Yerlöthung 
mit  der  Hornhaut  und  Sclera  noch  viel  mehr  von  ihrer 
Breite  eingebüsst,  als  sie  durch  Vorrückung  ihrer  Ansatz- 
stelle gewinnt.  Es  ist  also  begreiflich,  dass  die  Iris  an 
einer  Seite  abreissen  musste.  Der  Zug  wurde  von  einer 
Seite  auf  die  gegenüberliegende  übertragen  durch  die  Seiten- 
theile  der  Iris,  nicht  durch  die  Pupille,  welche  ja  hier  frei 
ist  (wenn  man  von  der  sehr  dünnen  homogenen  Membran 
absieht).  Obwohl  der  Zug  an  der  Iriswurzel  nach  oben 
und  nach  unten  hin  gleich  stark  sein  musste,  erfolgte  doch 
die  Abreissung  oben,  weil  hier  die  Ectasie  und  damit  auch 
die  Atrophie  der  Iris  am  grOssten  war.  Die  Lostrennung 
geschah  dort,  wo  die  VerlOthung  der  Iris  mit  der  Horn- 
haut ihr  vorderes  Ende  hatte.  Da  die  Iris  im  Bereiche 
dieser  VerlOthung  zu  einer  dünnen  Pigmentschichte  atrophirt 
war,  erfolgte  bei  der  Dialyse  auch  keine  Blutung  —  im 
Gegensatze  zu  den  traumatischen  Iridodialysen.  Ebenso 
versteht  man,  dass  gar  kein  Stumpf  von  der  Iris  an  dieser 
Stelle  zurückblieb. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.    Auge  mit  Frolapsus  chorioideae. 

Fig.  2.    Querschnitt  durch  den  vorderen  Abschnitt  dieses  Auges. 

a.  Nach  yome  umgeschlagener  Rand  des  perforirenden 
Homhautgeschwüres. 

b.  Iris  der  temporalen  Seite  des  Auges. 

c.  Giliarfortsatz,  einen  kleinen  Geschwulstknoten  ein- 
schliessend. 

d.  Giliarmuskel  der  temporalen  Seite. 

e.  Aderhaut  und  Netzhaut. 

f.  Giliarmuskel  der  nasalen  Seite. 

g.  Insertion  desselben  in  der  Gegend  des  Schlemm- 
schen  Ganales. 

h.  Frolabirte  Iris  der  nasalen  Seite. 

i.   Reste  der  durch  die  Ferforationsöffnung  passirenden 

Aderhaut-  und  Netshautfalten, 
k.  Linsenkapsel. 
1.    Glaskörper,  bei 
m.  G^fässe  enthaltend. 

Fig.  3.    Ejioten  im  GiUarkörper,   entstanden  durch  Wucherung 
der  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae.    V  ^Vr 

Fig.  4.    Spaltung  der  Linsenkapsel  in  3  Lamellen.    Y  >^V]« 

Fig.  5.    Ectatischer  Bulbus  mit  spontaner  Iridodialyse.    Y  Vi* 
a.  Scheitel  des  Scleralstaphyloms. 
b-c.  Hornhaut 

d.  Der  nach  vorne  gerückte  Irisansatz. 

e.  Pupille. 

f.  Abgerissenes  ciliares  Ende  der  Iris. 
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(f.  Atrophischer  CiliarfortMU. 
h.  GlukOrperrest 

Fig.  6.    IiiBiiuertion  in  der  unteren  Hftlfte  des  eetatischen  BnllniB. 

a.  Falte,  gebildet  durch  die  innere  Lamelle  der  ge- 
spaltenen Descemefschen  Membran. 

b.  Ende  der  Descemet'schen  Membran. 

c.  Hyaline  Membran,  welche  die  Iris  Aberzieht 


Heber  die  Jequirity- Ophthalmie. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  v.  Hippel 
in  Giessen. 


Als  de  Weeker  *)  seine  erste  Mittheilnng  über  die 
Wirkung  des  Jequirity  veröffentlichte  und  auf  den  gün- 
stigen Einfluss  hinwies,  welchen  das  neue  Mittel  anf  den  Ver- 
lauf der  Conjunctivitis  granulosa  ausüben  sollte,  wird  gewiss 
mancher  Fachgenosse  gleich  mir  erfreut  gewesen  sein  über 
die  Aussicht,  endlich  in  den  Besitz  eines  Medikamentes  zu 
gelangen,  welches  uns  in  die  Lage  versetzt,  eine  der  ver- 
breitetsten  Volkskrankheiten  erfolgreich  zu  bekämpfen.  — 
Die  Anwendung  des  neuen  Mittels  erschien  ebenso  einÜEtöh 
als  ungefährlich,  da  man  im  Stande  sei,  durch  mehr  oder 
weniger  häufige  Application  desselben,  durch  einfache 
Waschungen  der  Lider  oder  durch  Auflegen  von  Gom- 
pressen  auf  die  Gonjunctiva  der  umgeschlagenen  Lider  die 
Entzündung  nach  Wunsch  zu  dosiren.  Etwaigen  Bedenken 
in  Betreff  des  Verhaltens  der  Cornea  bei  einer  so  heftigen 
Ophthalmie,  deren  Berechtigung  de  Wecker  in  seiner 
ersten  Arbeit  selbst  anerkennt,  begegnet  er  durch  die 
Worte:  „Es  hat  uns  unzweifelhaft  geschienen,  dass  die 
Homhautgeschwüre  unserer  Granulösen  sehr  günstig  durch 
die  Entzündung  beeinflusst  wurden,  während  man  wohl 


*)  Annales  d'ocolistiqae,  T.  88,  p.  24. 
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weiss,  wie  schädlich  in  diesen  Fällen  die  inoculirte  Oph- 
thalmia purulenta  wirkt."*) 

Auf  Grund  dieser  Publication  begann  ich  bereits  im 
October  v.  J.  von  dem  neuen  Mittel  Gebrauch  zu  machen. 
nachdem  ich  dasselbe  von  Bobinet  in  Paris  bezogen  und 
die  Maceration  genau  nach  de  Wecker's  erster  Vorschrift 
hatte   darstellen   lassen.    Der  Erfolg  entsprach   bei  dem 
ersten  Patienten   in  keiner   Weise  den  Erwartungen:   es 
handelte  sich  um  einen  Kranken,  der  seit  länger  als  fanf 
Jahren   an  Granulationen  und  Pannus  leidend  mit  einer 
acuten  Exacerbation  in  die  Klinik  eingetreten  war.  B.  zeigte 
die  Cornea  so  intensive  Trübung  und  Yasculansation,  dass 
man  die  Iris  dahinter  nicht  sehen  konnte,  L.  erschien  sie 
etwas   transparenter,    aber  gleichfalls   stark  vascularisirt. 
Die  Conjunctiva  der   oberen  Lider  war  blass,   theilwäse 
geschrumpft,   von   dicht   stehenden  harten   Granulationen 
bedeckt,  die  der    unteren   sehr   lebhaft   injicirt   und    ge- 
schwellt;  Visus    bis   auf  Lichtschein   aufgehoben.     Nach 
de     Wecker's     Angaben     wurden     zunächst     einfache 
Waschungen  der  Lider  vorgenommen,  anfänglich  5  dann 
10  Minuten,   darauf  V«*  V^  Stunde  lang  dreimal  täglich 
ohne  irgend  einen  weiteren  Erfolg,  als  eine  geringe  Ver- 
mehrung  der  Secretion.    Nach  3  Tagen   begann  ich  die 
Maceration  auf  die  Conjunctiva  direct  dreimal  täglich  je 
5  Minuten    zu  appliciren  und  daneben   noch   zwei-  bis 
dreimal  Va  Stunde  lang   Umschläge   machen  zu   lassen. 
Der  Effect  war  der,  dass  die  äussere  Lidhaut  sich  etwas 
röthete,  in  der  Umgebung  der  Augen  auf  der  Gesichts- 
haut ein  Eccem  zum  Ausbruch  kam,  die  Conjunctiva  der 
unteren  Lider  sich  mit  einem  sehr  dünnen  weiss-grauen 
Belag  bedeckte,  der  immer  bis  zum  folgenden  Morgen  ab- 
gestossen  war,    die  degenerirte   Conjunctiva   der  oberen 
Lider  dagegen  von  Belag  frei  blieb.    Die  Tbränensecretion 
erschien  vermehrt,  zu  einer  Schwellung  der  Lider  kam  es 

*)  Zehenders  klin.  Monatsbl.  Jahrg.,  XX,  p.  320. 
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niemals,  ebensowenig  zu  einer  Aufhellung  des  Pannus 
oder  zu  einem  Schwinden  der  Granulationen;  dagegen 
steigerte  sich  das  Eccem  unter  den  Jequirityumschlägen 
dermassen,  dass  ich  nach  2 V2  wöchentlicher  Behandlung 
auf  den  weiteren  Gebrauch  des  Mittels  verzichtete. 

Nicht  glücklicher  war  ich  in  einem  zweiten  Fall  acut 
entstandener  Granulationen  an  dem  linken  Auge  eines 
Patienten, 'der  am  11.  October  1882  in  klinische  Be- 
handlung trat.  Auch  hier  kam  es  nicht  zum  Ausbruch 
der  charakteristischen  Ophthalmie,  sondern  es  büeb  bei 
starker  Injection  der  Conjunctiva  tarsi  et  bulbi  und  nur 
vorübergehend  zeigte  sich  ein  dünner  weisser  Belag. 

Diese  beiden  ersten   Misserfolge  erschütterten   zwar 
keineswegs    meinen    Glauben    an    die    Bichügkeit    der 
Wecker' sehen  Angaben,  lehrten  aber,   dass  es  noch  ein- 
'  gehender  Studien  bedurfte,  um  die  fdr  die  Jequirity-Be- 
handlung  überhaupt  geeigneten  Trachomformen  festzustellen. 
Das  gleichzeitige  Erscheinen  der   weiteren  Arbeiten 
von  Moura  Brazil*)  und  de  Wecker**)  veranlasste  mich 
um  so  mehr  meine  Versuche  fortzusetzen,  die  Anfangs  nur 
darauf  gerichtet  waren,  die  praktische  Brauchbarkeit  des 
neuen  Mittels  an  einer  grosseren  Zahl  von  Patienten  un- 
befangen zu  prüfen  und  die  zweckmässigste  Art  seiner 
Darstellung,   seiner  Dosirung  und  Application  zu  ermit- 
teln, als  die  Angaben  von  Brazil  nach  dieser  Richtung 
hin  sehr  viel,   die  von  Wecker  aber  auch  Manches   zu 
wünschen  übrig  Hessen.     Zwar  stellt  Letzterer  bereits   in 
dieser  Publication  3  Thesen  als  völlig  unanfechtbar  auf: 
1.  „Ohne  irgend  welchen  Zweifel  erzeugt  man  mit 
diesen    Waschungen   eine    Ophthalmia   purulenta 
croupöser  Natur,   deren  Intensität  man  dosiren 
kann  je  nach  der  Zahl  der  Waschungen  und  der 
Stärke  der  Infusion,"* 

*)  Annales  d'oculistiqne,  Tom.  88,  p.  201. 
♦♦)  Klln.  MonatsbL,  XXL,  p.  1  lu  ff. 
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2.  „Ohne  irgend  welchen  Zweifel  heilt  die  Ophthal- 
mia jeqidrityca  rasch  die  Granulationen." 

3.  „Ohne  irgend  welchen  Zweifel  läuft  die  Cornea 
keinerlei  Gefahr,  während  des  Bestehens  der 
Ophthalmia  jequirityca," 

es  ist  aus  der  Arbeit  aber  nicht  ersichtlich,  welche  eigenen 
Versuche  und  Erfahrungen  de  Wecker  ein  Bedbt  geben, 
die  unbedingte  Anerkennung  dieser  Dogmen  Ton  Seiten 
der  Collegen  zu  beanspruchen.  Gesteht  er  doch  selbst 
auf  der  nämlichen  Seite:  „Bis  jetzt  kennen  wir  selbst- 
verständlich  weder  das  acüve  Princip  noch  die  rationellste 
Anwendungsweise  dieses  neuen  Mittels,  noch  die  fbr  dessen 
Gebrauch  geeigneten  Fälle.''  In  noch  eigenthümlicherem 
Licht  muss  uns  aber  die  apodictische  Form  der  angefOlirten 
Behauptungen  erscheinen,  wenn  wir  3  Monate  später  in 
der  dritten  Publication  de  Wecker's  *)  folgenden  Satz  * 
lesen:  „Dans  mes  pr^6dentes  publications,  fort  sommaires 
du  reste,  j'ai  insist^  principalement  sur  Taction  phjsiolo- 
gique  du  jequirity,  n'ayant  pas  encore  eu  le  temps 
d'acquerir  une  exp6rience  süffisante  de  son  action  th6ra- 
peutique." 

Wenn  man  nicht  Zeit  gehabt  hat,  sich  eine  genügende 
Erfahrung  über  die  therapeutische  Wirkung  eines  neuen 
Mittels  anzueignen,  so  sdllte  man  es  lieber  unterlassen, 
mit  dieser  unfehlbaren  Sicherheit  Dinge  zu  behaupten,  die 
vielleicht  später  nicht  aufrecht  zu  erhalten,  in  jedem  Fall 
aber  erst  zu  beweisen  sind.  Solchem  Verhalten  ^enflber 
finde  ich  es  nicht  gerade  aufEallend,  dass  de  Wecker's 
Pariser  Collegen,  „qui  semblent  croire  que  Tinfusion  de 
Jequirity,  comme  le  vin  de  Bordeaux,  gagnera  ä  yoyager, 
ne  serait-ce  qu'en  faisant  la  trayers^e  du  Bhin''  **),  seinen 
Enthusiasmus  für  den  Jequirity  vorläufig  nicht  theilen. 


*)  Annales  d'ocnlistique  T.  89,  p.  100. 
**)  L  c,  p,  100. 
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sondern  es  vorziehen  abzuwarten,  bis  von  anderer  Seite 
nicht  nur  „unbestreitbare  Thesen*',  sondern  der  Gontrole 
zugängliche  Beobachtungen  veröffentlicht  und  Indicationen 
für  den  Gebrauch  des  neuen  Mittels  aufgestellt  sein 
werden.  Den  Anfang  damit  macht .  de  Wecker  erst  in 
seiner  dritten  Publikation,  er  kann  sich  daher  nicht  be- 
klagen, wenn  seine  beiden  ersten  nicht  viele  GoUegen  zu 
eingehenden  Studien  über  Jequirity  veranlasst  haben.  — 

Den  Versuch,  in  einer  vierten  im  Laufe  eines  Jahres 
erschienenen  Arbeit  *)  die  alten  Behauptungen  aufrecht  zu 
erhalten,  kann  ich  als  gelungen  nicht  erachten,  weil  de 
Wecker  genOthigt  ist,  zum  Theil  dem  Sinn  seiner  eigenen 
Wort«  Qewalt  anzuthun,  um  nur  die  Form  zu  retten. 

„Ohne  irgend  welchen  Zweifel  läuft  die  Cornea 
keinerlei  Qefahr'*  ist  doch  nicht  gleichbedeutend  mit: 
„Ich  habe  ....  nie  «ine  Perforation  konstatirt."  Infil- 
trationen und  Ulcerationen,  die  in  Folge  der  Jequirity-Be- 
handlung  gelegentlich  entstehen,  —  und  zwar  nicht  nur, 
„wenn  man  sehr  rasch  in  einem  kurzen  Zeitraum  starke 
Waschungen  sich  folgen  lässt",  sondern  auch  wenn  man 
2procentige  Aufgüsse  mit  aller  Vorsicht  anwendet,  —  ge- 
fährden die  Cornea  gleichfalls  und  veranlassen  durch  die 
zurückbleibenden  Trübungen  Sehstörungen.  —  Noch 
schlimmer  ist  es  mit  dem  „unumstOsslichen  Beweis*'  der 
anderen  These  bestellt:  „Ohne  irgend  welchen  Zweifel 
heilt  die  Ophthalmia  jequirityca  rasch  die  Oranulationen.** 
untersuchen  wir  auf  der  Basis  der  mitgetheilten  Kranken- 
geschichten, was  de  Wecker  unter  „rasch*'  versteht.  Im 
ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Patientin,  welche 
während  eines  IStägigen  Aufenthalts  in  der  Klinik  zwei- 
mal an  3  Tagen  Waschungen  der  Augen  vorgenommen 
hatte.  Nach  5  Monaten  stellt  de  Wecker  die  Kranke  als 
geheilt  vor.    Das  Besultat  ist  ja  an  sich  recht  erfreulich. 


*)  Klin.  Monatsbl.,  XXL,  p.  259  u.  ff. 
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unter  einer  „raschen''  Heilung  pflegt  man  nach  gewöhn- 
lichem Sprachgebrauch  aber  etwas  anderes  zu  verstehen.  -— 
Der  zweite  Patient  leidet  seit  11  Jahren  an  Granulationen 
und  recidivirendem  Pannus;  er  wird  durch  3  Waschungen 
im  Laufe  von  14  Tagen  „geheilt".  Ob  diese  Heilung  sich 
nur  auf  den  Pannus  oder  auch  auf  die  Granulationen  be- 
zieht^ ist  aus  der  Mittheilung  nicht  ersichtlich.  Ich  nehme 
das  Erstere  an,  denn  dass  11  Jahre  bestehende  Granula- 
tionen in  14  Tagen  völlig  verschwinden  sollen,  wird 
wohl  auch  de  Wecker  nicht  behaupten  wollen.  Der  Fall 
beweist  also  nicht  das,  was  er  beweisen  soll.  —  Bei  einer 
dritten  „seit  Jahren*'  an  Granulationen  und  Pannus  leiden- 
den Patientin  bringen  3  Serien  von  Waschungen,  welche 
im  Laufe  von  6  Wochen  vorgenommen  wurden,  Pannus 
und  Granulationen  „zu  progressivem  Schwund*' ;  eine  vierte, 
„während  2  Monaten  mit  Jequirity-Waschungen  in  aus- 
giebigster Weise  behandelt,  findet  eine  definitive  Heilung"; 
bei  beiden  erfahren  wir  aber  nicht,  wie  lange  Zeit  bis  za 
ihrer  völligen  Herstellung  verging,  de  Wecker  wird  es  da- 
her zugeben  müssen,  dass  die  Beispiele,  welche  die  Unan- 
fechtbarkeit seiner  Behauptung  illustriren  sollen,  nicht  be- 
sonders glücklich  gewählt  sind.  —  Sehen  wir  aber  auch 
von  dem  Worte  „rasch"  völlig  ab,  so  bleibt  der  Satz: 
„Die  Jequirity-Ophthalmie  heilt  die  Granulationen",  in 
dieser  allgemeinen  Fassung  aufgestellt,  gleichfalls  angreif- 
bar, wie  ich  später  noch  nachweisen  werde.  —  Alles  in 
Allem  glaube  ich,  dass  de  Wecker  der  Sache,  welche  er 
vertritt,  einen  besseren  Dienst  geleistet  haben  würde  durch 
objective  Beobachtungen  und  vorsichtige  Schlussfolgemngen, 
als  durch  einen  Enthusiasmus,  fär  den  es  vorläufig  noch 
an  der  nOthigen  Basis  fehlt  und  durch  eine  Gereiztheit, 
welche  jeden  Zweifel  an  der  wunderbaren  Wirkung  des 
Jequirity  fast  als  persönliche  Beleidigung  empfindet. 

In  auffallendem  Gegensatz  zu  den  begeisterten  Em- 
pfehlungen de  Wecker's  stehen  die  traurigen  Resultate, 
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über  welche  Oslo*)  der  Acad^mie  m^dico-chirargicale 
de  Madrid  berichtet  hat.  Wollte  man  ihnen  auch  keinen 
besonderen  Werth  beilegen,  weil  sie  durch  unvorsichtige 
Anwendung  des  Jequirity  herbeigeftthii  zu  sein  scheinen, 
so  beanspruchen  doch  jedenfalls  die  auf  exacten  Versuchen 
basirten  Mittheilungen  von  Deneffe**)  volle  Beachtung, 
welche  in  den  Sätzen  gipfeln:  „Apr^s  rinflammation  la  plus 
vive,  renouvel6e  mSme  apr^s  quelques  semaines,  les  granu- 
lations  n'ont  pas  ete  am61ior^es.  Le  jequirity  est  rest6 
absolument  impuissant  dans  le  traitement  du  pannus." 
Auf  die  Berichte  noch  anderer  Autoren  an  dieser  Stelle 
näher  einzugehen,  scheint  mir  ohne  wesentliches  Interesse, 
weil  dieselben  lediglich  casuistischer  Natur  sind  und 
einander  ebenso  widersprechen,  wie  die  Angaben  von 
de  Wecker  und  Deneffe.***)  Nur  eine  Publication  er- 
hebt sich  weit  über  das  Niveau  der  übrigen:  die  Arbeit 
von  Sattler  f),   in  welcher  auf  Qrund  eingehender  ex- 


*)  Annales  d'ocnlistiqae,  T.  89,  p.  101. 

**)  Annales  d'ociilistique,  T.  89,  p.  106. 
*^)  Nach  Yollendnng  meines  Manuscripts  gingen  mir  noch 
drei  neue  Fablicationen  zu.  Die  eine:  L  Ophthalmie  j6qairitiqae 
et  aon  emploi  cliniqne  par  H.  Sattler  et  L.  de  Wecker,  ent- 
hält nur  eine  Uebersetzong  der  Arbeit  von  Sattler,  die  ich  ein- 
gehend besprechen  werde  und  die  schon  an  anderen  Orten  ver- 
öffentlichte 4.  Publication  de  Wecker's,  welche  ich  bereits  einer 
Kritik  unterworfen  habe.  Die  andere:  Le  Jequirity.  Son  emploi 
dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  grannleuse.  Th^e  pr6 
sent^e  ä  la  Facnlt6  de  m^decine  et  de  pharmacie  de  Lyon  par 
Gaspard  Bardet.  Juillet  1883,  ist  eine  grössere  experimentelle 
Arbeit,  die  ich  bei  einer  anderen  Gelegenheit  noch  berücksichtigen 
werde.  £ine  dritte  vor  Kurzem  erschienene  Arbeit  wurde  mir 
erst  durch  die  freundliche  Vermittelang  von  College  Leber  zu- 
gänglich; sie  rührt  von  Manfredi  her  und  ist  als  Mittheilung  an 
die  Academie  der  Wissenschaften  in  Modena  unter  dem  Titel: 
„La  congiuntivite  jequiritica  e  la  sua  efficacia  nella  cura  del  tra- 
coma"  veröffentlicht.  Ich  freue  mich  constatiren  zu  können,  dass 
die  Resultate  unserer  Beobachtungen  fast  in  allen  wesentlichen 
Punkten  übereinstimmen. 

t)  Klin.  Monatsblätter,  XXL,  p.  207  u.  ff. 
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perimenteUer  Studien  eine  Erklärung  für  die  eigenthQm- 
liche  Wirkung  des  Jequirity  gegeben  und  —  sowdt  es 
das  dem  Verfasser  zu  Qebot  stehende  klinische  Material  ge- 
stattete —  auch  der  therapeutische  Werth  des  neaen  Mittels 
Yorurtheilsfrei  untersucht  wird.  Während  ich  in  Betreff 
des  letzten  Punktes  dem  ürtheil,  welches  Sattler  abgiebt 
mich  im  Oanzen  anschliessen  kann,  vermag  ich  seine 
Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Jequirity -Ophthalmie  um 
eine  Infectionskrankheit  handele,  nicht  zu  theilen.  Welche 
Gründe  mich  daran  hindern,  werde  ich  später  eingehender 
darlegen  und  zunächst  über  meine  eigenen  mit  dem 
Jequirity  angestellten  Experimente  berichten,  welche  sich 
theils  auf  Kaninchen  beziehen,  theils  bei  Menschen  mit 
den  verschiedensten  Formen  granulöser  Conjunctivitis  aus- 
geführt  wurden.  Beagiren  die  Augen  von  Kaninchen  auch 
viel  heftiger  auf  Jequirity  als  menschliche,  so  kann  man 
sie  doch  zur  Beantwortung  gewisser  rein  physiologischer 
Vorfragen  sehr  gut  benutzen  und  es  vermeiden,  die  Cornea 
eines  menschlichen  Auges  mit  normaler  Bindehaut  in  Ge- 
fahr zu  bringen. 

In  Bezug  auf  die  Darstellung  der  Jequirity-Mace- 
rationen  lauteten  Anfangs  die  Vorschriften  der  einzelnen 
Autoren  so  verschieden,  dass  es  mir  zunächst  nothwendig 
erschien 'auf  experimentellem  Wege  zu  prüfen,  ob  sich  ein 
Unterschied  in  der  Intensität  der  Wirkung  bemerkbar 
macht,  je  nachdem  man  enthülste  oder  nicht  enthülste 
Körner  zu  den  Aufgüssen  verwendet.  Ein  solcher  besteht 
wie  zahlreiche  Versuche  lehrten,  nicht;  die  Hülsen  ent- 
halten nur  einen  indifferenten  Farbstoff,  der  keinen  Einfluss 
auf  die  Conjunctiva  ausübt.  Man  wird  sich  daher  die 
immerhin  unbequeme  Arbeit  des  Enthülsens  der  Kömer 
künftig  ersparen  können,  wenn  man  nicht  gerade  an  der 
dunkleren  Farbe  der  Macerationen  Anstoss  nimmt  —  Um 
möglichst  kräftige  Infusionen  zu  erzielen,  muss  man  sich 
—  wie  schon  von  Anderen  betont  worden  —  des  kalten 
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Wassers  bedienen;  der  spätere  Zusatz  von  warmem  ist  un- 
zweckm&ssig  und  schwächt  nur  die  Wirkung  ab. 

Da  hiDsichtlich  der  Dosirung  des  Jequirity  eine 
Einigung  bisher  nicht  erzielt  ist  und  de  Wecker  selbst 
fast  in  jeder  Pablication  eine  ande^  Vorschrift  giebt,  so 
suchte  ich  einmal  die  Minimaldosis  festzustellen,  mittelst 
deren  die  Erzeugung  der  charakteristischen  Ophthalmie  auf 
der  normalen  Conjunctiva  des  Kaninchens  und  der  granulös 
erkrankten  des  Menschen  noch  gelingt,  dann  aber  auch 
zu  entscheiden,  ob  die  Intensität  der  Entzündung  pro- 
portional der  Concentration  der  Maceration  zunimmt. 
Hinsichtlich  des  ersten  Punktes  ergab  sich,  dass  durch 
fünfmalige  Pinselung  der  Goi\junctiva  in  Zwischenräumen 
von  je  5 — 10  Minuten  mit  einer  V«  procentigen  Maceration 
noch  eine  ziemlich  heftige  Entzündung  mit  Bels^  der 
Conjunctiva  und  eitriger  Infiltration  der  Cornea  beim 
Kaninchen  hervorgerufen  werden  kann,  die  sich  allerdings 
langsamer  entwickelt  und  nicht  die  Höhe  erreicht,  als 
wenn  man  stärkere  Aufgüsse  anwendet.  Die  pathologisch 
veränderte  menschliche  Conjunctiva  reagirte  bei  meinen 
Patienten  auf  ^ifTOGGatige  Macerationen  gar  nicht,  auf 
Vaprocentige  nur  in  einigen  wenigen  Fällen,  in  denen 
Injection  und  Schwellung  der  Schleimhaut  ziemlich  be- 
deutend waren. 

Einigermassen  sicher  wurde  die  Wirkung  erst  bei 
Iprocentigen  Aufgüssen,  die  promptesten  Erfolge  habe  ich 
bei  Kaninchen  wie  bei  Menschen  mit  2procentigen  erzielt 
und  daher  diese  auch  später  vorzugsweise  angewendet 
Des  Vergleiches  wegen  benutzte  ich  auch  5-,  TVa-  und 
lOprocentige;  die  Intensität  der  Entzündung  wurde  aber 
durch  diese  nicht  allein  nicht  gesteigert,  sondern  war  viel- 
mehr bei  den  beiden  letzten  entschieden  geringer,  als  nach 
Anwendung  2procentiger  Macerationen.  Die  Wirkung 
nimmt  also  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grad  proportional 
der  Concentration  des  Aufgusses  zu,  wird  dann  aber  bei 
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weiterem  Wachsen  der  letzteren  wieder  geringer.  —  Nach 
dieser  Erfahrung  halte  ich  es  fdr  yoUkommen  zutreffend, 
wenn  de  Wecker*)  in  seiner  ersten  Arbeit  s^t:  „Une 
infusion  pröparöe  par  erreur  avec  32  gnn.  s'est  montree 
sensiblement  moins  äctive"  (sei.  als  eine  mit  3,02  Gnunm 
bereitete).  Sehr  vom  Uebel  ist  dagegen  die  Berichtigung, 
welche  er  sich  selbst  in  seiner  zweiten  Publication  **)  zu 
Theil  werden  lässt  mit  den  Worten:  „Sicherlich  beruht 
eine  Beobachtung,  wonach  mit  32  Gramm  haltiger  Infusion 
eine  weniger  starke  Wirkung  erzielt  wurde,  als  mit  einer 
3  Gramm  haltigen,  auf  einer  in  der  Apotheke  gemachten 
Verwechselung.  Die  Infusionen  wirken  um  so  stärker,  je 
stärker  dieselben  angefertigt  werden." 

Diese  Behauptung  stützt  sich  nicht  auf  thatsäch- 
liehe  Beobachtungen,  sondern  auf  theoretisches  Baisonne- 
ment  —  Schwer,  ja  augenblicklich  kaum  möglich 
dürfte  es  sein,  eine  ausreichende  Erklärung  für  dieses 
eigenthümliche  Verhalten  verschieden  starker  Jequirity- 
Lösungen  zu  geben,  weil  wir  bisher  das  wirksame 
Princip  derselben  nicht  kennen.  In  den  772-  und 
10  procentigen  scheidet  sich  in  sehr  grossen  Mengen  ein 
eiweissartiger  Körper  aus,  so  dass  es  zur  Bildung  eines 
dicken  Bodensatzes  kommt  und  selbst  durch  wiederholtes 
Filtriren  die  Flüssigkeit  nicht  klar  vrird,  während  die  2proc. 
viel  durchsichtiger  erscheinen  und  weniger  absetzen.  Ob 
dieses  äusserUch  verschiedene  Verhalten  auch  die  Wirkung 
beeinfiusst,  lasse  ich  dahingestellt  und  beschränke  mich 
darauf,  auf  die  Thatsache  aufmerksam  zu  machen. 

Die  Temperatur  des  Baumes,  in  welchem  man  die 
Maceration  bereitet,  ist  nach  meinen  Erfahrungen  ohne 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Wirkung  derselben.  Ob  ich 
sie  im  Brütofen,  bei  Zimmertemperatur  oder  im  Eisschrank 


*)  Annales  d'ocolistiqae,  T.  88,  p.  26. 
**)  Klin.  Monatsbl.,  XXI.,  p.  1. 
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direkt  mit  Eisstücken  umgeben  ansetzte,  der  Effect  war 
immer  der  gleiche.  Für  das  frühere  oder  spätere  Auf- 
treten der  von  Sattler  für  specifisch  gehaltenen  Bacillen 
ist  sie  indessen  von  Bedeutung,  denn  diese  entwickelten 
sich  in  einem  24  Stunden  im  Brütofen  aufgestellten  Auf- 
guss  so  schnell,  dass  ich  sie  bereits  unmittelbar  nach  dem 
Filtiiren  in  grosser  Zahl  auffand,  während  in  einem 
36  Stunden  im  Eisschrank  aufbewahrten,  den  ich  nach 
dem  Filtriren  bei  einer  Zimmertemperatur  von  16^  R. 
stehen  Hess,  erst  nach  24  Stunden  die  ersten  Stäbchen 
nachweisbar  waren.  Meine  Beobachtungen  stimmen  in 
dieser  Hinsicht  ganz  mit  denen  von  Sattler  überein, 
während  sie  in  Bezug  auf  den  ersten  Punkt  differiren.  — 

Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Intensität  der  Wirkung 
ist  die  Dauer  der  Maceration.  Bei  den  von  mir 
verwandten  Flüssigkeiten  schwankte  dieselbe  zwischen 
3  und  72  Stunden.  Mit  allen  gelang  es  bei  Kaninchen 
eine  heftige  Ophthalmie  mit  sekundärer  Erkrankung  der 
Cornea  hervorzurufen,  dieselbe  erreichte  indessen  bei  den 
Aufgüssen,  welche  weniger  als  12  Stunden  macerirt  hatten, 
langsamer  ihren  Höhepunkt,  als  bei  den  übrigen.  Irgend 
einen  nennenswerthen  Unterschied  in  der  Wirkung  bei 
diesen  zu  konstatiren,  ist  mir  nicht  gelungen.  — 

Sehr  wesentlich  beeinflusst  das  Alter  der  Macera- 
tion den  Effect,  vorausgesetzt,  dass  man  sich  zu  deren 
Bereitung  des  einfachen  destillirten  Wassers  bedient  und 
die  Flüssigkeit  offen  oder  leicht  verdeckt  stehen  lässt. 
Allerdings  ist  es  mir  nicht  wie  Sattler  gelungen,  bei  einer 
Differenz  im  Alter  von  nur  48  Stunden  eine  kräftigere 
Wirkung  des  frischeren  Aufgusses  sicher  zu  constatiren, 
auch  habe  ich  die  Lösungen  nicht  so  schnell  unwirksam 
werden  sehen,  wie  der  genannte  Forscher,  sondern  noch 
mit  34  resp.  28  Tage  alten  bei  Kaninchen  die  heftigste 
Ophthalmie  hervorrufen  können,  in  üebereinstimmung  mit 
ihm    beobachtete  ich   dagegen,   dass   6 — 8  Wochen   alte 

V.  Oraefe's  Archiv  fOr  Ophthalmologie,  ZXIX.  4.  16 
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Macerationen  eine  viel  schwächere  Entzündung  erzeugen, 
besonders  bezüglich  der  Dicke  des  Belages  und  der  H&rte 
der  Lider.  Noch  ältere  riefen  nur,  wie  jede  in  Zersetznng 
begriffene  Flüssigkeit  eine  mehr  minder  starke  Conjano- 
tivitis  hervor.  —  Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Sache 
aber,  wenn  man  zur  Bereitung  der  Macerationen  statt 
einfachen  Wassers  Carbol-  oder  Salicyllösungen  von  be- 
stimmter Concentration  benutzt.  Mag  man  diese  offen 
oder  verschlossen  stehen  lassen,  der  Au%ass  behält 
seine  Wirksamkeit  unverändert  durch  eine  Beihe  von 
Monaten.  — 

Um  die  zweckmässigste  Art  der  Anwendung  des 
Jequirity  festzustellen,  habe  ich  bei  Kaninchen  und 
Menschen  theils  Umschläge  mittelst  in  2  procentige  Mace- 
ration  getauchter  Compressen  machen  lassen,  theils  die- 
selben direct  auf  die  Conjunctiva  der  umgeschlagenen 
Lider  applicirt,  in  anderen  Fällen  dieselbe  Losung  in  den 
Gonjunctivalsack  eingeträufelt,  in  noch  anderen  die  Con- 
junctiva damit  mehr  weniger  häufig  gepinselt.  Auf  jede 
Art  gelingt  es  zwar  die  charakteristische  Ophthalmie  her- 
vorzurufen, die  Intensität  der  Entzündung  ist  aber  nach 
den  Einträufelangen  geringer,  als  bei  directer  Application 
des  Mittels  auf  die  Conjunctiva  der  umgeschlagenen  Lider. 
Die  Finselungen  scheinen  mir  den  Umschlägen  gegenüber 
darum  den  Vorzug  zu  verdienen,  weil  letztere  bei  manchen 
Patienten  Eccem  der  Lid-  und  Gesichtshaut  hervorrufen. 

Eine  Dosirung  der  Entzündung  durch  häufigere 
oder  seltenere  Anwendung,  durch  stärkere  oder  geringere 
Concentration  der  Macerationen  ist,  wie  schon  Sattler 
hervorgehoben  hat,  nur  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen 
möglich.  In  der  Regel  wird  die  Ophthalmie  zwar  um  so 
intensiver,  je  länger  und  häutiger  das  Mittel  auf  die  Con- 
junctiva einwirkt,  gar  nicht  selten  genügt  aber  schon  eine 
dreimalige  Pinselung  zur  Erzeugung  der  heftigsten  Ent- 
zündung, während  in  anderen  Fällen  trotz  noch  so  häufiger 
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Application  jede  Wirkung  ausbleibt.  Dies  verschiedene 
Verhalten  hängt  vorzugsweise  von  der  Beschaffenheit 
der  Schleimhaut  ab;  je  hyperämischer  und  aufge- 
lockerter dieselbe  ist,  um  so  intensiver  reagirt  sie,  je 
mehr  sie  sich  im  Stadium  der  narbigen  Schrumpfung  be- 
findet, um  so  weniger  entwickelt  sich  das  charakteristische 
Bild  der  Jequirity-Ophthalmie.  Aber  auch  noch  andere, 
bisher  nicht  bekannte  Momente  müssen  die  Wirkung  be- 
einflussen, denn  Deneffe  berichtet,  dass  auch  bei  einer 
Patientin  mit  ganz  normaler  Conjunctiva  der  Jequirity 
längere  Zeit  angewandt  worden  sei,  ohne  die  geringste 
Entzündung  hervorzurufen.  —  Bei  Kaninchen  genügt  nach 
meiner  Erfahrung  eine  5 malige,  in  Zwischenräumen  von 
5 — 10  Minuten  wiederholte  Pinselung  mit  einer  2procen- 
tigen  Maceration,  um  mit  Sicherheit  eine  heftige  Ophthalmie 
zu  erzeugen,  bei  der  granulös  erkrankten  menschlichen 
Conjunctiva  kommt  man  damit  keineswegs  immer  zum 
Ziel,  sondern  muss  diese  Pinselungen  an  demselben  Tage 
noch  einmal,  nicht  selten  auch  am  zweiten  resp.  dritten 
Tage  wiederholen,  um  eine  genügend  intensive  Entzündung 
zu  erreichen.  —  Nach  Ablauf  derselben  sie  von  Neuem 
hervorzurufen,  gelingt  keineswegs,  wie  Wecker  an- 
zunehmen scheint,  in  allen  Fällen,  wovon  ich  mich 
sowohl  bei  Kaninchen  als  auch  bei  Menschen  überzeugt 
habe.  Weitere  Pinselungen  —  auch  mit  concentrirteren 
Macerationen  —  bewirken  zwar  immer  vermehrte  In- 
jection  und  Secretion,  es  entwickelt  sich  aber  oft  nicht 
mehr  der  charakteristische  Belag  auf  der  Schleimhaut 
und  die  starke  Lidschwellung  bleibt  aus.  Dies  Ver- 
halten beobachtete  ich  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  erste  Entzündung  besonders  heftig  gewesen  war  und 
zu  oberflächlicher  Narbenbildung  in  der  Conjunctiva  ge- 
führt hatte.  — 

Das  Krankheitsbild  der  Jequirity-Ophthalmie 

gestaltet  sich  bei  Kaninchen  und  Menschen  ganz  verschieden 
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in  sofern,  als  die  Entzündung  bei  jenen  mit  viel  grosserer 
Heftigkeit  auftritt  und  einen  erheblich  regelmässigeren 
Verlauf  nimmt  als  bei  diesen.  Pinselt  man  die  Con- 
junctiva  eines  Kaninchens  5  mal  mit  einer  2procentigen 
Maceration,  so  zeigt  dieselbe  unmittelbar  darauf  eine 
massige  Injection,  die  sich  im  Laufe  der  nächsten  Stunden 
steigert  und  auf  den  Bulbus  erstreckt.  Nach  6 — 12  Stunden 
wird  die  Uebergangsfalte  chemotisch,  zuweilen  auch  die 
Conjunctiva  bulbi  in  dem  Orade,  dass  sie  die  Cornea 
wallartig  umgiebt  und  gleichzeitig  stellt  sich  vermehrte 
Thränensecretion  ein.  Nach  Ablauf  des  ersten  Tages, 
selten  später,  kommt  es  unter  starker  Schwellung  der 
Lider,  welche  bald  eine  brettartige  Härte  annehmen,  zur 
Entwickelung  eines  graugelblichen  Belages  auf  der  Con- 
junctiva der  Lider  und  besonders  der  üebergangsfalten, 
der  fest  haftet  und  die  Schleimhaut  völlig  verdeckt.  Macht 
man  um  diese  Zeit  einen  Querschnitt  durch  das  Lid,  so 
überzeugt  man  sich,  dass  es  sich  nicht  etwa  nur  um  eine 
faserstofSge  Auflagerung  auf  die  Oberfläche  der  Con- 
junctiva handelt,  sondern  um  eine  diphtheritisähnliche 
Infiltration  derselben  und  des  darunter  liegenden  Gewebes: 
die  Schnittfläche  erscheint  speckig,  glänzend,  fast  völlig 
gefä^slos.  Bei  der  microscopischen  Untersuchung  findet 
man  neben  einem  fibrinösen  Exsudat  eine  hochgradige  In- 
filtration mit  kleinen  Bundzellen  und  Kernen,  sehr  häufig 
auch  eine  ausserordentliche  Menge  von  rundlichen  Coccen, 
vorzugsweise  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  ver- 
dickten Conjunctiva,  in  geringerer  Zahl  aber  fast  durch 
die  ganze  Dicke  der  Lider.  —  Am  zweiten  bis  dritten 
Tage  nach  der  Pinselung  ist  die  Lidspalte  durch  reich- 
liches eitriges  Secret  verklebt;  die  Lider  enorm  verdickt, 
heiss  und  geröthet,  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft,  oft 
der  Haare  und  Epidermis  beraubt,  welche  sich  in  Fetzen 
abstösst,  können  nicht  mehr  spontan  geöffnet  werden  und 
meistens  erkrankt  um  diese  Zeit  bereits  die  Cornea.    Zu- 
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nächst  erscheint  ihre  Oberfläche  ganz  leicht  rauchig  getrübt 
und  weniger  spiegelnd,  einige  Tage  später  kommt  es  zu 
intensiver  weisser  Trübung  des  Parenchyms,  die  in  der 
Regel  am  oberen  oder  unteren  Bande  beginnend,  sich 
schnell  über  die  ganze  Cornea  ausbreitet  und  bald  eine 
mehr  gelbliche  Farbe  annimmt.  Dieselbe  wird  bedingt 
durch  eitrige  Infiltration  des  Homhautgewebes  mit  gleich- 
zeitiger reichlicher  Eiteransammlung  in  der  vorderen 
Kammer.  Seltener  zeigen  sich  Anfangs  circumscripte 
Infiltrate  in  der  Cornea,  die  rasch  wachsend  confluiren. 
Die  Iris  nimmt  regelmässig  an  der  Entzündung  Theil,  ihr 
Gewebe  ist  verdickt  und  von  zahlreichen  Bundzellen  und 
Kernen  durchsetzt.  —  Im  Laufe  der  zweiten  Woche  pflegt 
in  den  milder  verlaufenden  Fällen  Lidschwellung  und 
Secretion  allmälig  abzunehmen  und  der  Belag  sich  an 
einzelnen  Stellen  abzustossen,  an  denen  die  Conjunctiva 
dann  blass,  in  Narbengewebe  umgewandelt,  erscheint;  bis 
zu  seinem  volligen  Verschwinden  vergingen  indessen  in 
der  Begel  3—4  Wochen,  manchmal  noch  mehr  Zeit.  — 
Vom  Limbus  her  entwickelt  sich  eine  dichte  Vasculari- 
sation  der  Homhautperipherie  und  die  eitrige  Infiltration 
der  Cornea  bildet  sich  sehr  langsam  zurück.  Eine  völlige 
Aufhellung  der  Hornhaut  habe  ich  nie  eintreten  sehen, 
immer  hinterblieben  mehr  minder  dichte  Leucome.  In 
den  schweren  Fällen  kam  es  zu  partieller  oder  totaler 
Gangrän  der  Lider  mit  eitriger  Schmelzung  der  Cornea 
und  consecutiver  Fanophthalmitis,  in  anderen  zur  Ent- 
stehung von  Phthisis  bulbi,  von  Staphylomen,  von  Symble- 
pharon und  Entropium;  eine  Anzahl  von  Thieren  starb, 
bald  schon  einige  Tage  nach  der  Application  des  Jequi- 
rity,  bald  am  Ende  der  ersten  oder  in  der  zweiten  Woche, 
ohne  dass  es  mir  gelungen  ist,  die  Ursache  ihres  Todes 
sicher  zu  ermitteln. 

Das  geschilderte  Krankheitsbild  modifizüi}  sich  beim 
Menschen  sehr  erheblich  je  nach  der  Beschaffenheit  der 
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trachomatösen  Conjanctiva.  Der  Beschreibung,  welche 
Sattler  '*')  davon  giebt,  kann  ich  mich  im  Allgemeinen 
anschliessen,  sofern  dieselbe  sich  auf  Augen  bezieht, 
deren  Bindehaut  noch  keine  tief  greifenden  pathologischen 
Veränderungen  darbietet.  Bei  narbiger  Degeneration  der 
CoDJunctiva  ist  es  mir  niemals  gelungen  eine  Ophthalmie 
von  charakteristischer  Intensität  hervorzurufen,  wie  oft 
ich  auch  Pinselungen  oder  Umschläge  mit  Jequiritj 
anwandte,  wie  concentrirt  ich  die  Macerationen  nehmen 
mochte.  Die  starke  Lidschwellung  bleibt  in  diesen  Fällen 
aus,  der  Belag  auf  der  Conjunctiva  ist  oft  kaum  sichtbar, 
die  Secretion  erscheint  wenig  vermehrt,  die  subjectiven 
Beschwerden  sind  gering  und  nur  die  stärkere  Injection 
der  Conjunctiva  bulbi  sowie  der  pannOsen  Cornea  fällt 
auf.  Von  der  Regel  abweichend  verhält  sich  dem  Jequiritj 
gegenüber  auch  jene  Form  von  Trachom,  welche  mit 
mächtiger  Schwellung  des  Papillarkörpers  sich  verbindet 
Hier  kommt  es  zwar  zu  stärkerer  Lidschwellui^  und  In- 
jection als  in  den  vorher  besprochenen  Fällen,  aber  die 
Lider  bleiben  weich  und  der  verhältnissmässig  dünne  Belag, 
welcher  sich  nach  den  Finselungen  bildet,  stösst  sich 
immer  schnell  wieder  ab,  ohne  dass  die  Schleimhaut  sidi 
glättet.  — 

Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  das  Ver- 
halten der  Cornea  gegenüber  dem  neuen  Mittel.  Wecker 
hält  seine  Anwendung  zwar  für  vöUig  gefahrlos,  Andere  — 
und  unter  ihnen  auch  Sattler  —  urtheilen  aber  anders 
darüber.  Nach  meinen  Erfahrungen  bin  ich  genöthigt 
de  Wecker  zu  widersprechen,  denn  trotz  vorsichtigen 
Gebrauches  einer  nur  2procentigen  Jequiritj- Maceration 
habe  ich  bei  mehreren  meiner  Patienten  Homhautgeschwüre 
und  Infiltrate  entstehen  setien,  die  nicht  immer  heilten 
ohne   störende  Trübungen  zu  hinterlassen.    Ausnahmslos 


*)  1.  c.  p.  209. 
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handelte  es  sich  dabei  gerade  um  Fälle  von  Trachom,  in 
welchen  bis  dahin  die  Cornea  absolut  intact  gewesen  war, 
man  wird  es  also  nicht  ablängnen  können,  dass  die  Jequirity- 
Behandlnng  nnter  Umständen  dem  Kranken  direct  schadet. 
Bei  pann5ser  Trübung  der  Hornhaut  habe  ich  niemals 
irgend  eine  nachtheilige  Wirkung  des  Mittels  beobachtet 
selbst  dann  nicht,  wenn  ich  es  trotz  ziemlich  aus- 
gebreiteter Ueschwüre  in  Anwendung  zog.  Die  Yasculari- 
sation  der  Cornea  steigert  sich  Yorübergehend  sehr  be- 
deutend, die  Trübung  des  Gewebes  nimmt  Anfangs  noch 
zu,  verhältnissmässig  bald  kommt  es  aber  unter  allmäliger 
Bückbildung  der  Gefasse  zur  Heilung  der  Substanzverluste 
und  zu  einer  erfreulichen  Aufhellung  des  Gewebes.  Es 
entspricht  diese  Erfahrung  vollkommen  der,  welche  man 
bei  Blennorrhoe  und  Diphtheritis  der  Conjunctiva  in  Bezug 
auf  das  Verhalten  der  Cornea  seit  langer  Zeit  gemacht  hat. 
Aus  dem  Mitgetheilten  geht  hervor,  dass  man  die 
künstlich  erzeugte  Jequiritj- Ophthalmie  als  absolut  un- 
gefährlich für  den  Patienten  nicht  erachten  kann  und  die 
mit  ihr  verbundenen  heftigen  Schmerzen  tragen  gleichfalls 
nicht  dazu  bei,  sie  als  Heilmittel  besonders  zu  empfehlen. 
Ich  muss  mich  daher  gegen  die  Tendenz  de  Wecker's 
erklären,  die  Indicationen  für  das  neue  Mittel  auch  auf 
solche  Erankheitsformen  auszudehnen,  welche  einer  weniger 
eingreifenden  und  für  den  Patienten  unangenehmen  Be- 
handlung erfahrungsgemäss  weichen,  während  ich  seinen 
therapeutischen  Werth  für  manche  Formen  des  Trachoms 
voll  und  ganz  anerkenne.  Bei  der  grossen  Häufigkeit 
dieser  Krankheit  in  unserer  Gegend  habe  ich  genügend 
Gelegenheit  gehabt,  vom  Jequirity  in  allen  Stadien  und 
Formen  derselben  Gebrauch  zu  machen  und  seine  Wirkung 
zu  beobachten.  Fast  sämmtliche  Fälle  sind  klinisch  be- 
handelt, alle  Monate  hindurch  in  Bezug  auf  ihren  Verlauf 
und  das  schliessliche  Resultat  genau  verfolgt  worden.  Es 
würde  für  die  Leser  dieses  Archiv's  ermüdend  sein,  wenn 
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ich  die  umfangreichen  Krankengeschichten  selbst  nur  im 
Auszug  veröffentlichen  wollte,  ich  beschränke  mich  daher 
auf  eine  kurze  Mittheilung  der  Erfahrungen,  weldie  idi 
auf  Orund  der  klinischen  Beobachtung  gesammelt. 

Bei  frischen  Oranulationen  mit  starker  Hyperämie  der 
Coiqunctiva  erhielt  ich  nach  Gebrauch  des  Jequirity  zwar 
in  der  Begel  eine  sehr  heftige  Entzündung,  aber  niemals 
bildeten  sich  die  Granulationen  zurück.  Bei  oberflächlicher 
Untersuchung  in  den  ersten  Wochen  nach  Ablauf  der  Ophr 
thalmie  kann  es  sehr  leicht  geschehen,  dass  man  dieselben 
übersieht  und  den  Kranken  für  geheUt  hält,  weil  sie  in 
der  dicht  injicirten  und  geschwellten  Schleimhaut  kaum 
sichtbar  sind,  nach  längerer  Zeit  treten  sie  aber  wieder 
deutlich  hervor  und  erscheinen  an  Zahl  und  Grösse  kaum 
verändert.  Gerade  in  diesen  Fällen,  in  denen  die  Cornea 
meist  bei  Beginn  der  Jequiritj-Behandlung  intact  war, 
traten  im  Verlauf  derselben  verhältnissmässig  oft  Comeal- 
affectionen  auf.  Farallelversuche  haben  mich  davon  über- 
zeugt, dass  bei  frischem  Trachom  die  alte  Therapie  mit 
Eisumschlägen  und  Argentum  nitricum  resp.  Cuprum  ent- 
schieden erfolgreicher  sowie  weniger  ge^rlich  und  lästig 
für  den  Kranken  ist  als  die  neue. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  aber  bei  jenen  in- 
vetenrten  Formen  von  Trachom,  bei  .welchen  die  Con- 
junctiva  blass  und  in  grosser  Ausdehnung  von  harten 
gelblichen  das  Niveau  der  Schleimhaut  überragenden 
Granulationen  bedeckt  ist.  Hier  ist  die  Jequiritj-Be- 
handlung  am  Platz,  hier  giebt  sie  gute  Resultate,  denn 
die  hochgradige  Hyperämie  und  seröse  Durchtränkung 
des  Lides,  welche  die  Ophthalmie  begleiten,  haben  auf 
die  Kückbildung  der  Granulationen  den  günstigsten  Einfluss 
und  selbst  in  sehr  schweren  Fällen  sah  ich  dieselben  ver- 
schwinden, ohne  dass  es  zu  erheblicher  Schrumpfung  der 
Gonjunctiva  oder  zu  Formveränderung  der  Lider  kam. 
Sehr  eigenthümlich  ist  das  Aussehen  der  Bindehaut  in 
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diesen  Fällen  nach  eingetretener  Heilung:  sie  erscheint 
etwas  verdickt,  völlig  glatt,  glänzend,  wenig  vascularisirt, 
von  weissgelblicher  Farbe  nnd  hat  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  einer  amyloid  degenerirten  Goiyonctiva.  —  Gleich- 
zeitig vorhandener  Pannus  wurde  durch  die  Ophthalmie 
entschieden  günstig  beeinfiusst  und  die  Sehschärfe  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  erheblich  gebessert.  Niemals  ist  es 
mir  indessen  gelungen,  dieses  Resultat  in  so  kurzer  Zeit 
zu  erreichen,  wie  de  Wecker  angiebt;  bei  keinem  Patienten 
sah  ich  vor  Ablauf  von  2  Monaten  die  Granulationen 
völlig  sich  zurückbilden,  bei  Vielen  vergingen  darüber 
3—4  Monate  und  mehr. 

Sehr  gute  Dienste  leistete  der  Jequirity  mir  endlich 
in  den  einer  anderen  Therapie  kaum  zugänglichen  Fällen 
von  abgelaufenem  Trachom  mit  cousecutiver  Atrophie 
und  Schrumpfung  der  Gonjunctiva  und  dichter  pannöser 
Trübung  der  Cornea,  in  welchen  man  bisher  höchstens  mit 
dem  zweischneidigen  Mittel  der  Inoculation  ab  und  zu  ein 
Resultat  erreichte.  Ohne  dass  —  wie  schon  oben  be- 
merkt —  die  charakteristischen  Symptome  der  Ophthalmie  in 
nennenswerthem  Grade  hervortraten,  kam  es  bei  mehreren 
Patienten  zu  so  erheblicher  Aufhellung  der  Cornea,  dass 
Kranke,  welche  sich  bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik 
nicht  mehr  allein  führen  konnten,  arbeitsfähig  wieder  ent- 
lassen wurden.  Um  diese  Besserung  zu  erzielen,  genügte 
es  nicht,  die  Pinselungen  mit  Jequirity  nur  2 — 3  mal  vor- 
zunehmen. In  dem  schwersten  Fall,  in  welchem  sich  das 
Sehvermögen  im  Laufe  von  8  Wochen  von  Wahrnehmung 
von  Handbewegungen  bis  auf  S  =  ^V^o  hob,  habe  ich  viel- 
mehr 12  Tage  hinter  einander  das  Mittel  angewandt,  bis 
die  Yascularisation  der  geschrumpften  Conjunctiva  und 
der  intensiv  getrübten  Cornea  einen  genügenden  Grad  er- 
reichte. 

Die  Zahl  der  Pinselungen  allgemein  zu  normiren,  ist 
bei  der  Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  und  dem  indi- 
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vidaell  differenten  Verhalten  derselben  gegenüber  dem 
Jequirity  nicht  möglich;  man  wird  hier  nur  an  der  Hand 
einer  eigenen  auf  zahlreichen  Versuchen  basirten  Er&hrong 
allmälig  das  Bichtige  treffen,  dann  aber  auch  zuweilen 
höchst  überraschende  und  erfreuliche  Erfolge  erzielen,  wie 
ich  sie  nach  einer  anderen  Therapie  bisher  nicht  gesehen 
habe. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Frage,  wie  die  eigen- 
thümliche  Wirkung  des  Jequirity  zu  erklären  sei. 

Bekanntlich  nimmt  Sattler  an,  dass  in  den  Jequirity- 
Macerationen  ein  specifischer  Bacillus  sich  entwickele, 
welcher,  auf  die  Conjunctiva  übertragen,  hier  einen  ge- 
eigneten Nährboden  finde  und  durch  seinen  Lebensprocess 
die  heftige  Entzündung  hervorrufe.  Diesem  Standpunkt 
entsprechend  bezeichnet  Sattler  die  Jequirity-Ophthalmie 
geradezu  als  eine  „neue  Infectionskrankheit**  und  erklärt 
sich  gegen  die  Ansicht,  dass  sie  durch  einen  chemisch 
differenten  Stoff  oder  durch  ein  ungeformtes  Ferment  er- 
zeugt würde.  Ich  vermag  mich  Sattler's  Auffassung 
aus  verschiedenen  Gründen  nicht  anzuschliessen,  die  ich 
in  Folgendem  kurz  darlegen  will. 

Zunächst  fehlt  es  an  jeder  Analogie  dafür,  dass  eine 
Infectionskrankheit  zum  Ausbruch  kommen  sollte  ohne  ein 
vorangehendes  Incubationsstadium  und  ein  solches  be- 
obachten wir  bei  der  Jequirity-Ophthalmie  nicht  Un- 
mittelbar nach  Anwendung  des  Mittels  tritt  bereits  Injection 
der  Conjunctiva  ein,  die  nicht  wieder  verschwindet,  sondern 
sich  vielmehr  nach  2—3  Stunden  allmälig  steuert,  ihr 
schliesst  sich  Chemose,  vermehrte  Secretion,  Auftreten 
des  Belages,  Schwellung  der  Lider  in  ununterbrochener 
Beihenfolge  an,  bis  die  Entzündung  am  Ende  des  ersten 
resp.  am  zweiten  Tage  ihren  Höhepunkt  erreicht.  Der 
ganze  Verlauf  macht  durchaus  den  Eindruck,  als  ob  die 
Jequirity-Maceration  einen  Stoff  enthielte,  der  mit  der 
Conjunctiva  in  Berührung  gebracht  momentan  einen  ver- 
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h&ltiiissmassig  geringen  Beiz  ausübt,  bei  längerer  Ein- 
wirkung auf  das  Gewebe  der  Schleimhaut  aber  zu  der 
tief  greifenden  Entzündong  Veranlassung  giebt. 

Ein  ahnliches  Verhalten  habe  ich  dem  Sublimat  gegen- 
über an  dem  linken  Auge  eines  kleinen  Kaninchens  be- 
obachtet, dessen  Conjunctiva  ich  mit  einer  Losung  von 
1:6000  am  3.  Juli  Abends  5  mal  in  Zwischenräumen  von 
5  Minuten  pinselte.  Ich  lasse  die  Notizen  nach  meinen 
VersuchsprotocoUen  folgen: 

,,4.  Juli,  10  Uhr  früh.  Oberes  Lid  leicht  geschwollen, 
Conj.  tarsi  massig  injicirt  und  etwas  chemotisch,  Secretion 
vermehrt,  aber  kein  Belag  auf  der  Schleimhaut. 

5.  Juli,  10  Uhr  früh.  Alle  Entzündungssymptome  stärker 
ausgesprochen,  aber  kein  Belag.  6  Uhr  Nachm.  Lider  stark 
geschwollen,  verklebt,  reichliches  eitriges  Beeret,  Coig.  lebhaft; 
injicirt  imd  chemotisch,  auf  der  Schleimhaut  des  oberen  Lides 
ein  feiner  fest  haftender  grauer  Belag,  der  in  seinem  Aus- 
sehen an  einen  dünnen  Argentumschorf  erinnert. 

6.  Juli,  10  Uhr.  Der  Belag  ist  dicker  und  heute  auch 
auf  der  Coi^unctiva  des  unteren  Lides  vorhanden,  Lider  noch 
stark  geschwollen  aber  weich. 

7.  Juli.    Status  idem. 

8.  Juli.  Lidschwellung  geringer,  Lidspalte  verklebt,  im 
Coiyunctivalsack  eine  Menge  dünnflüssigen  Eiters,  Conjunctiva 
noch  zum  grossen  Theil  mit  Auflagerungen  bedeckt,  ebenso 
Nickhaut,  die  fast  weiss  erscheint.  Cornea  innen-oben  weiss- 
grau  infiltrirt,  aussen-oben  vascularisirt. 

9.  Juli.  In  der  oberen  Uebergangsfalte  und  auf  der  Nick- 
haut ein  fest  haftender  dicker  weissgelblicher  Belag.  Die 
eitrige  Infiltration  der  Cornea  schreitet  fort.  Das  Aussehen 
des  Auges  ist  —  abgesehen  von  der  fehlenden  Härte  der 
Lider  —  ähnlich  dem  des  rechten,  welches  am  3.  Juli  mit 
einer  Iprocentigen  Jequirity-Maceration  gepinselt  worden  war." 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  beiderseits  ziemlich 
gleich;  aus  den  oberen  üebergangsfalten  stiessen  sich  dicke 
Fetzen  necrotischen  Gewebes  ab,  die  Hornhaut  vereiterte 
total  und  es  kam  zu  Phthisis  bulbi  und  Symblepharon. 
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Man  ersieht  aas  dem  mitgetheilten  Versuch,  dass 
es  möglich  ist,  durch  einen  Stoff,  der  an  sich  ja  jede 
Bakterienentwickelung  hemmt,  beim  Kaninchen  eine  Ent- 
zündung der  Gonjunctiva  hervorzurufen,  die  mit  gering- 
fügigen Symptomen  beginnend  sich  im  Laufe  einiger  T^e 
zu  gewaltiger  Höhe  steigert  und  hierin  grosse  Aehnlichkeit 
mit  der  Jequiritj-Ophthaknie  hat.  Der  klinische  Verlauf 
der  letzteren  scheint  mir  daher  in  aetiologischer  Beziehung 
die  Annahme  eines  specifischen  Bacillus  weder  zu  erfordern 
noch  auch  nur  wahrscheinlich  zu  machen.  —  Bemerken 
will  ich  übrigens  mit  Bücksicht  auf  den  angeführten  Ver- 
such, dass  das  Verhalten  der  Kaninchen  dem  Sublimat 
gegenüber  ausserordentlich  verschieden  ist.  Während  bei 
kleinen  Thieren  eine  Losung  1:6000  oft  schon  die  heftigste. 
Entzündung  erregt,  reagiren  grosse  und  kräftige  auf 
Lösungen  von  1:3000  in  der  Eegel  noch  sehr  wenig.  — 

Handelte  es  sich  bei  Jequirity-Ophthabnie  um  eine  In- 
fectionskrankheit,  so  wäre  zu  erwarten,  dass  sich  ähnlich 
wie  bei  der  Blennorrhoe  die  Entzündung  durch  üeber- 
tragung  von  Secret  oder  von  Stücken  der  croupösen  Mem- 
branen auf  ein  gesundes  Auge  hervorrufen  liese.  Trotz  zahl- 
reicher Versuche  ist  mir  dieses  weder  bei  Menschen  noch 
bei  Kaninchen  gelungen.  In  einzelnen  Fällen  kam  es  zu  Con- 
junctivitis mit  vermehrter  Secretion,  niemals  zu  Schwellung 
der  Lider  oder  zur  Bildung  des  charakteristischen  Be- 
lages auf  der  Schleimhaut.  Aus  Sattler's^)  eigenen 
Worten  glaube  ich  schliessen  zu  dürfen,  dass  er  die- 
selbe Erfahrung  gemacht  hat,  denn  er  betont  ausdrück- 
lich, dass  die  durch  Uebertragung  von  Secret  hervor- 
gerufene Entzündung  „nur  einen  blassen  Schatten''  der 
durch  eine  frische  Lifusion  erzeugten  darstelle.  Er  sucht 
diese  Thatsache  damit  zu  erklären,  dass  man  in  dem 
Secret,   den  Membranen  wie  in  dem  Gewebe  der  Con- 


♦)  L  c.  p.  217. 
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jonctiYa  selbst  den  von  ihm  für  specifisch  gehaltenen  Bacillus 
nnr  in  vereinzelten  Exemplaren  antrifit,  daher  anch  keine 
intensive  Wirkung  von  der  Inoculation  erwarten  könne. 
Die  Spärlichkeit  seines  Vorkommens  scheint  mir  aber  ge* 
rade  dafür  zu  sprechen,  dass  er  nicht  als  der  Krankheits- 
erreger angesehen  werden  kann,  dann  in  allen  anderen 
nachweisslich  durch  Microorganismen  hervorgerufenen  Er- 
krankungen finden  wir  dieselben  in  sehr  grosser  Zahl 
innerhalb  des  pathologisch  veränderten  Oewebes  oder  in 
den  Secreten. 

Der  von  Sattler  beschriebene  Bacillus  kommt  zwar 
in  ungeheueren  Mengen  in  jeder  Jequirity-Maceration  zur 
Entwickelung ,  derselbe  oder  wenigstens  ein  iu  seiner 
Form  und  in  seinem  Verhalten  gegen  Anilinfarben  von 
ihm  nicht  zu  unterscheidender  findet  sich  aber  anch  in 
anderen  Pflanzenaufgüssen,  z.  B.  in  Heu-  und  Erbsen- 
infusen.  So  lange  es  nun  nicht  gelungen  ist,  bestimmte 
Eigenthümlichkeiten  der  Form  und  Entwickelung  nach- 
zuweisen, welche  den  Jequirity- Bacillus  gegenüber  allen 
ihm  ähnlichen  charakterisiren  oder  eine  Färbungsmethode 
aufzufinden,  welche  es  ermöglicht  ihn  sicher  zu  differenziren, 
hat  man  meiner  Ansicht  nach  kein  Becht  ihn  für  einen 
specifischen  zu  erklären. 

Wäre  es  richtig,  dass  der  Bacillus  der  Jequirity-In- 
fusion  ihre  pathogene  Eigenschaft  verleiht,  so  müsste  dieselbe 
wirkungslos  sein,  wenn  man  entweder  die  Entwickelung 
der  Bacillen  völlig  verhindert,  oder  sie  und  ihre  Sporen 
durch  geeignete  Mttel  tödtet.  Versuche  nach  dieser 
Bichtung  sind  bereits  von  Sattler  angestellt,  welcher  zu 
dem  Besultat  kam,  dass  ein  Zusatz  von  Sublimat  im 
Verhältniss  von  1:8000,  sowie  von  Thymol  1:1100  die 
Infusion  keimfrei  und  damit  unwirksam  mache.  Meine 
Erfahrungen  stimmen  in  Betreff  des  Sublimat  mit  denen 
Sattler's  nicht  ganz  uberein,  was  vielleicht  auf  Differenzen 
in  der  Art  der  Bereitung  der  Macerationen  beruht.    Ich 
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habe  stets  die  Sablimatlösang  direct  auf  die  gepnlFerten 
Jequiritykörner  aufgegossen,  Sattler  hat  sie  —  wenn  ich 
ihn  richtig  verstanden  —  der  fertigen  filtrirten  Maceration 
zugesetzt.  Da  nun  der  starke  Eiweissgehalt  der  Flüssigkeit 
die  antiseptische  Wirkung  des  Sublimat  schon  sehr  er- 
heblich abschwächt,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  bei 
der  von  mir  angewandten  Methode  der  Bereitung,  bei 
welcher  die  Sublimatlosung  mitdemJequiritypulyer  24Stun- 
den  in  innigstem  Gontact  bleibt,  ein  stärkerer  Sublimat- 
gehalt der  Flüssigkeit  erforderlich  ist,  wenn  man  die 
Entwickelung  von  Bacillen  in  derselben  verhindern  will. 
Eine  1  procentige  Jequirity-Maceration  mit  einer  Sublimat- 
lOsung  1:8000  dargestellt,  rief  bei  einem  Kaninchen  die 
charakteristische  Ophthalmie  hervor,  blieb  aber  auch  nur 
zwei  Tage  bacterienfrei;  eine  andere  1  procentige  mit 
Sublimatlösung  1 :  6000  bereitet,  verursachte  nur  eine 
heftige  Conjunctivitis  mit  vermehrter  Secretion,  wie 
sie  beim  Kaninchen  auch  durch  eine  einfache  Sublimat- 
lösung von  dieser  Coneentration  zuweilen  hervorgerufen 
wird,  trotzdem  entwickelten  sich  in  ihr  am  5.  Tage 
die  „specifischen''  Bacillen.  Selbst  eine  1  procentige 
Lösung  von  1 :  5000,  welche  ich  in  einem  fest  verschlos- 
senen Glase  aufbewahrt  hatte,  blieb  nicht  dauernd  keim- 
frei, sondern  nach  Ablauf  der  10.  Woche  fanden  sich  in 
ihr  dieselben  Bacillen,  anfänglich  in  geringer  Zahl,  dann 
aber  rapid  sich  vermehrend.  Welche  Coneentration 
Sublimatlösungen  haben  müssen,  um  in  den  mit  ihnen 
bereiteten  Jequirity-Macerationen  die  Entstehung  von  Ba- 
cillen absolut  zu  verhindern,  vermag  ich  vorläufig  noch 
nicht  anzugeben,  weil  es  dazu,  wie  aus  dem  Mitgetheilten 
ersichtlich,  einer  sehr  langen  Beobachtungszeit  bedarf. 

Da  bei  einem  so  differenten  Stoff,  wie  der  Sublimat  es 
ist,  die  Möglichkeit  nahe  liegt,  dass  er  nicht  nur  Eiweiss 
fällend,  sondern  auch  nach  anderer  Richtung  hin  auf  die 
chemische   Zusammensetzung   der  Jequirity-Macerationen 
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wirkt  mid  dadurch,  nicht  durch  seine  antiseptischen  Eigen- 
schaften den  Effect  jener  aufhebt,  so  benutzte  ich  noch 
andere  Antiseptica  zur  Bereitung  meiner  Aufgüsse,  näm- 
lich 2-,  1-,  V^procentige  Carbol-,  V»-  ^^d  Veprocentige 
Salicyl-  und  4procentige  Borsäure -Lösungen,  von  denen 
in  dieser  Concentration  derartige  Nebenwirkungen  nicht 
2U  befürchten  sind.  Mittelst  aller  gelingt  es,  Jequirity- 
Macerationen  von  verschiedener  Concentration  (die  stärkste, 
welche  ich  daraufhin  geprüft  habe,  war  lOpCt.)  bacillen- 
frei  darzustellen  und  eine  Reihe  von  Monaten  hindurch  in 
diesem  Zustande  zu  erhalten.  In  den  mit  CarbollOsung 
bereiteten  kommt  es  wie  in  den  mit  Wasser  dargestellten, 
unmittelbar  nach  dem  Filtriren  unter  der  Einwirkung  der 
Luft  zu  spärlicher  oder  reichlicherer  (je  nach  dem  Jequirity- 
gehalt)  Ausscheidung  eines  EiweisskOrpers,  der  sich  bei 
ruhigem  Stehen  der  Flüssigkeit  nach  einiger  Zeit  auf  dem 
Boden  des  Gefässes  abzusetzen  pflegt.  Filtrirt  man  dann 
nochmals,  so  erhält  man  eine  vOllig  klare  Lösung,  die  nun 
unverändert  bleibt.  Ausnahmsweise  klärt  sich  die  Mace- 
ration  auch  bei  längerem  Stehen  nicht,  ohne  dass  ich 
einen  Grund  für  dieses  verschiedene  Verhalten  anzugeben 
wüsste.  Benutzt  man  statt  der  Carbol-  eine  Salicyl- 
lösung,  so  trübt  sich  die  Flüssigkeit  viel  stärker  und 
nimmt  eine  milchige  Farbe  an,  die  sich  trotz  häufigen 
Filtrirens  unverändert  erhält.  Macerationen  mit  Borsäure- 
lösung dargestellt,  verhielten  sich  in  ihrem  Aussehen  ähn- 
lich wie  die  mit  Iprocentiger  Carbollösung  bereiteten, 
unterschieden  sich  von  den  übrigen  aber  dadurch,  dass  es 
nach  einiger  Zeit  in  ihnen  zur  Entwickelung  von  Schimmel- 
pilzen kam,  was  bei  den  anderen  nie  geschah.  Die  micro- 
scopische  Untersuchung  der  Carbol -Macerationen  ergab 
neben  vereinzelten  zelligen  Elementen  nur  zahlreiche  kleine 
Kömchen  von  verschiedener  Gestalt  und  Grösse,  von  denen 
manche  mit  Sporen  einige  Aehnlichkeit  hatten.  Dass  es 
sich   aber  um   solche  nicht  handelte,    erwiesen   Cultur- 
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versuche  zur  Evidenz,  welche  von  Collie  Marchand 
unter  Beobachtung  aUer  Cautelen  angestellt  worden.  Die 
mit  Salicyllösung  bereiteten  Aufgüsse  enthalten  vorzugs- 
weise kleine  rundliche  Eörperchen  mit  heller  Mitte  und 
scharfem  dunkelen  Contour,  welche  Fetttröpfchen  gleichen. 
Von  Bacillen  findet  sich  in  diesen  Macerationen  niemals 
eine  Spur,  ms^  man  sie  in  fest  verschlossenen  oder  in 
leicht  mit  Watte  verstopften  Giftsem  oder  auch  ganz  offen 
Monate  hindurch  stehen  lassen.  Trotzdem  rufen  sie  ganz 
dieselbe  heftige  Ophthalmie  hervor,  wie  die  von  Bacillen 
wimmelnden  mit  Wasser  bereiteten  Aufgüsse  und  zwar 
nicht  nur  wie  diese,  wenn  sie  frisch  oder  hOchtens  einige 
Wochen  alt  sind,  sondern  auch  nach  3 — 4  Monaten, 
wovon  ich  mich  durch  eine  grosse  Reihe  von  Versuchen 
bei  Kaninchen  und  Menschen  überzeugt  habe,  unter 
Berücksichtigung  dieser  Thatsachen  scheint  mir  die  An- 
nahme nicht  fern  zu  liegen,  dass  die  Bacillen  keineswegs 
die  Jequirity  -  Ophthalmie  veranlassen,  ihr  massenhaftes 
'  Auftreten  in  den  Macerationen  vielmehr  die  Ursache  ist, 
dass  diese  nach  einiger  Zeit  unwirksam  werden.  Ich 
benutze  daher  jetzt  bei  der  Behandlung  meiner  trachoma- 
tösen  Patienten  ausschliesslich  2procentige  Jequirityinfuse. 
welche,  mit  1  procentiger  CarboIlösuDg  bereitet,  24  Stunden 
macerirt  haben  und  erziele  damit  viel  gleichmassigere  Re- 
sultate als  früher  mit  den  Wasser-Macerationen. 

Was  die  Versuche  Sattler's  betrifft,  den  Jequirity- 
Bacillus  rein  zu  züchten  und  durch  wiederholtes  Ein- 
bringen der  Culturen  in  den  Conjunctivalsack  normaler 
Augen  die  charakteristische  Ophthalmie  hervorzurufen,  so 
kann  ich  denselben,  gestützt  auf  Sattler's  eigene  Worte, 
eine  volle  Beweiskraft  nicht  zuerkennen,  denn  die  Ent- 
zündung liess  eines  der  wesentlichsten  Symptome:  die 
enorme  Schwellung  und  brettartige  Härte  der  Lider  ver- 
missen und  „erreicht  nicht  die  Intensität  der  durch  eine 
frisch  bereitete  Infusion  hervorgerufenen  Ophthalmie,  wenn 
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sie  sich  auch  in  hohem  Grade  der  Wirkung  des  bereits 
mit  einem  Sporenhäutchen  überzogenen  Aufgusses  nähert.'* 
Eine  starke  Conjunctivitis  mit  längere  Zeit  haftendem 
grauen  Belag  in  der  üebergangsfalte  und  secundärer 
Affection  der  Cornea  lässt  sich  aber  bei  Kaninchen  auch 
auf  andere  Art  erzeugen,  nämlich  durch  wiederholte  Pin- 
selungen der  Conjunotiva  mit  einige  Tage  alten  Heu-  und 
Erbsen-Infiisen.  Wenn  es  einem  so  sorgsamen  Beobachter 
wie  Sattler  nicht  gelungen  ist,  dieses  Besultat  zu  er- 
reichen, so  kann  das  entweder  nur  daran  liegen,  dass 
durchaus  nicht  alle  Kaninchen  in  gleicher  Weise  auf  der- 
artige Pinselungen  (besonders  mit  Heuaufgüssen)  reagiren, 
oder  an  der  Methode,  die  er  befolgt  hat;  es  erscheint  mir 
daher  zweckmässig,  über  zwei  Fälle  nach  meinen  Yersuchs- 
protokoUen  zu  berichten,  um  Jedem  eine  Controle  meiner 
Angaben  zu  ermöglichen: 

1.  Mittelgrosses  schwarzes  Kaninchen,  No.  17 

der  Versuchsreihe.  ^ 

9.  Juli,  1  Uhr.  Das  linke  Auge  wird  in  Zwischen- 
räumen von  5  Minuten  3  mal  mit  eiaem  Heoinfos  gepinselt, 
dessen  Oberfläche  von  einem  Sporen-Häutchen  bedeckt  ist. 

5  Uhr  Nachm.  Gonj.  tarsi  ziemlich  lebhaft,  Coi^.  bulbi 
weniger  iigicirt,  im  inneren  Augenwinkel  schleimig  eitriges 
Secret,  sonst  keine  Veränderung;  nochmals  3 malige  Pinselang 
wie  Mittags. 

10.  Juli,  10  Uhr.  Oberes  Lid  etwas  gerOthet  und  ge- 
schwollen, aber  weich,  Coig.  tarsi  et  bulbi  hochgradig  i^jicirt 
und  chemotisch.  Im  Coigunctivalsack  schleimig  eitriges  Secret, 

«aber  kein  fest  haftender  Belag. 

11.  Juli.  Lidschwellnng  geringer,  Injection  der  Con- 
junctiva  noch  sehr  stark,  auf  der  Coi^junctiva  des  oberen  Lides 
em  dünner  fest  haftender  grauer  Belag,  der  aber  anders  aus- 
sieht, als  bei  der  Jequirity-Ophthalmie.  Secretion  wenig  ver- 
mehrt.   Nochmals  3malige  Pinselung. 

12.  Juli,  6  Uhr  Abends.  Conjuncti?a  lebhaft  iiyicirt 
und   aufgelockert,   dünner  grauer  Belag  auf  der  Conjunctiva 

y.  Oraofe's  Archiv  fQr  Ophthalmologie,  XXIX.  4.  1  / 
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des  oberen  Lides,  in  der  oberen  Uebergangsfalte  einxelne  Apo- 
plexien^ Secretion  stärker,  Cornea  in  der  Nähe  des  oberen 
Bandes  rauchig  getrübt. 

13.  Jnli.  Belag  nicht  mehr  vorhanden,  die  übrigen 
Symptome  bestehen  fort. 

14.  nnd  15.  Juli.    Status  idem. 

16.  Juli.  Ohne  weitere  Pinselung  hat  sich  wieder  ein 
dünner  grauer  Belag  auf  der  Coi^unctiva  gebildet  Comeal- 
trübung  st&rker. 

17«  Juli.    Status  idem. 

18.  Juli.  In  der  oberen  Uebergangsfalte  zwei  kleine, 
flache,  grau  belegte  Geschwüre,  sonst  Entzündung  geringer, 
Cornea  wird  oben  klarer. 

19.  Juli.  Cornea  oben  lebhaft  yascularisirt»  Ii^ection 
der  Coigunctiva  nimmt  ab. 

20.  Juli.  Die  Geschwüre  der  Conjunctiva  sind  geheilt, 
Entzündung  fast  vorüber. 

23.  Juli.    Das  Auge  erscheint  wieder  normal. 

2.   Kleines  graues  Kaninchen,  No.  21  der 

Versuchsreihe. 

19.  Juli.  Das  1.  Auge  wird  5mal  in  Zwischenräumen 
von  5  Minuten  mit  einem  von  Bacterien  wimmelnden  Erbsen- 
infus  gepinselt. 

20.  Juli.  Starke  Ii^jection  und  Chemose  der  Coiij.  bulbi 
et  tarsi,  vermehrte  Secretion,  Lider  verklebt. 

21.  Juli.    Lo^ection  und  Chemose  heute  etwas  geringer. 

22.  Juli.  Coi\]unctivitis  besteht  noch  fort,  Lider  ver- 
klebt, aber  nicht  geschwollen,  kein  Belag. 

23.  Juli.  Cornea  rauchig  getrübt,  obere  Uebergangs&lte 
erscheint  grau,  zeigt  aber  keine  eigentliche  Auflagerung. 

24.  und  25.  Juli.  Zunahme  der  Entzündungs-Erschei- 
nungen. 

26.  Juli.  Leichtes  Ectropium  der  massig  geschwoüenen 
weichen  Lider,  sehr  starke  Iiijection  und  etwas  Chemose  der 
Coig.  tarsi,  in  der  Tiefe  der  oberen  Uebergangsfalte  ein 
weisser,  fest  haftender  Belag.  Am  oberen  Comealrande  ein 
ziemlich  grosses  Infiltrat,  daran  sich  anschliessend  eine 
rauchige  Trübung  der  oberen  Hälfte  der  Cornea. 

27.  Juli.    Status  idem. 
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29.  Juli.  Die  Infiltratioii  der  Cornea  fängt  an  sich 
zurückznbilden,  die  Entzündungssymptonie  sind  geringer. 

31.  Juli.  Der  weisse  Belag  in  der  oberen  üebergangs- 
falte  beginnt  sich  abzustosscn,  die  Cornea  hellt  sich  auf,  die 
Entzündung  geht  zurück. 

Die  mitgetheüten  Versuche  beweisen,  dass  bacterien- 
haltige  Flüssigkeiten  bei  Kaninchen  eine  heftige  Conjuncti- 
vitis mit  fest  haftendem  Belag  hervorrufen  können  (und 
mehr  scheint  mir  Sattler  auch  mit  seinen  Beinculturen 
des  Jequirity-Badllus  nicht  erreicht  zu  haben),  sie  lehren 
aber  auch  zugleich,  dass  Symptome  und  Verlauf  der  durch 
Jequirity-Macerationen  erzeugten  Ophthalmie  sich  ganz 
anders  gestalten,  besonders  bezüglich  der  Schnelligkeit, 
mit  welcher  die  Entzündung  zum  Ausbruch  kommt  und 
die  Infiltration  der  Lider,  sowie  der  Belag  auf  der  Con- 
junctiva  sich  ausbildet. 

Wenn  es  mir  gelungen  ist,  den  Nachweis  zu  führen, 
dass  die  eigenthümliche  Wirkung  des  Jequirity  auf  der 
Entwickelung  eines  specifischen  Bacillus  nicht  beruhen 
kann,  so  scheint  mir  zur  Erklärung  derselben  nur  die 
Annahme  übrig  zu  bleiben,  dass  die  JequiritykOmer  einen 
chemisch  differenten  Stoff  oder  ein  ungeformtes  Ferment 
enthalten,  welche  mit  der  Conjunctiva  in  Berührung  ge- 
bracht die  heftige  Ophthalmie  veranlassen. 

Mein  Freund  und  College  Gähtgens  beschäftigt  sich 
auf  meine  Bitte  seit  einiger  Zeit  damit,  diese  Frage  ein- 
gehender zu  untersuchen  und  hat  mir  vorläufig  2  von 
ihm  dargestellte  Präparate  zur  Prüfung  übergeben.  Das 
eine,  ein  alcoholisches  Extract,  zeigte  sich  vOllig  wirkungslos; 
das  andere,  eine  durch  Behandlung  mit  Aether  gewonnene 
ölartige  Substanz  von  intensivem  Jequiritygeruch,  in  die 
Form  einer  neutralen  Emulsion  gebracht,  rief  bei  zwei 
Kaninchen  alle  charakteristischen  Symptome  der  Jequirity- 
Ophthahnie  hervor  und  unterschied  sich  in  der  Wirkung 
von   den  Aufgüssen   nur  in  sofern,   als  die  Entzündung 

17* 
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sich  langsamer  entwickelte  und  erst  am  4.  resp.  5.  Tage 
ihren  Höhepunkt  erreichte.  Bei  beiden  Thieren  kam  es  zu 
hochgradiger  Schwellung  und  brettartiger  H&rte  der  Lider, 
zur  Bildung  eines  dicken,  festhaftenden  grangelblichen 
Belages  auf  der  Conjunctiva  und  zu  schwerer  secundärer 
Erkrankung  der  Cornea. 

Es  liegt  mir  natOrlioh  sehr  fem,  gestfitzt  auf  diese 
2  Versuche  anzunehmen,  das  wirksame  Prindp  des  Jequirity 
wftre  bereits  gefunden,  idi  werde  es  vielmehr  als  meine 
Aufgabe  betrachten,  die  Experimente  nach  dieser  Richtung 
in  grosserem  Umfange  fortzusetzen  und  auch  noch  andere 
Präparate,  welche  mir  frenndlidist  in  Aussicht  gestellt 
sind,  auf  ihre  Wirkung  eingehend  zu  prüfen.  Weitere 
Mittbeilungen  Aber  die  gewonnenen  Resultate  behalte  ich 
mir  fllr  später  vor. 

Giessen,  October  1883. 


Ilebei  experimentelle  Erzengimg  sympathisoher 

Ophthabnie. 

Von 

Dr.  B.  Deutschmann,  a.  o.  Professor 

in  Gdttängen. 


IL 

Als  ich  meine  ersten  Untersuchungen  über  experimentelle 
sympathische  Augenentzündung  in  dsm.  Archiv  (XXYIII,  2. 
p.  291)  niederlegte,  sah  ich  oiich  genOthigt  in  einem  Schluss- 
resumä  zuzugeben,  dass  ich  zwar  eine  sympathische  PapiUitis 
beim  Kaninchen  hervorgerufen  hätte,  dass  es  mir  aber 
leider  nicht  gelungen  sei,  eine  wirklich  typische  aus- 
gebildete sympathische  Erkrankung  zu  erzeugen,  d.  h.  eine 
Fortpflanzung  des  sympath.  Processes  auf  den  üvealtractus 
resp.  das  Corpus  vitreum. 

Ich  nahm  damals  an,  dass  die  Schuld  der  ün- 
voUkonunenheit  meiner  Yersuchsergebnisse  an  dem  von 
mir  zur  Infection  eines  Auges  benutzten  Impfmateriale, 
nämlich  den  Sporen  des  Aspergillus  famigat.  liege,  weil 
dieselben  in  dem  damit  inficirten  Bulbus  zwar  Entzündung 
erregten,  aber  keine  genügend  nachhaltige;  sie  würden  zu 
schnell  abgekapselt  und  dadurch  unschädlich  gemacht. 
Ich  habe  die  Versuche  in  der  Zwischenzeit  weiter  fort- 
gefohrt  und  es  ist  mir  in  der  That  gelungen  eine 
Methode  zu  finden,  die  mir  eine  wirkliche  sympathische 
Ophthalmie,  also  auch  typische  Entzündung  des  üveal- 
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tractas  beim  Kaninchen  ergab.  Bin  ich  gleich  noch  nicht 
im  Stande  über  manche  dabei  in  Betracht  kommende 
Nebenfrage  von  hohem  Interesse  eine  endgültige  Aosknnft 
zu  ertheilen,  so  erschien  mir  doch  die  Erledigung  der 
Hauptfrage,  die  Erzeugung  der  sympathischen  Ophthalmie 
und  die  Erkenntniss  des  Weges  ihrer  üebertragung,  Ton 
so  wieitgehender  Wichtigkeit,  dass  ich  midi  zur  Mittheilang 
derselben  entschloss,  bevor  ich  eine  nach  allen  Sichtungen 
hin  abgerundete  Untersuchung  vorlegen  konnte.  Ich 
behalte  mir  für  später  vor,  das  Fehlende  zu  ergänzen, 
das  Gesammelte  zusammenzufassen.  Theoretische  üeber- 
legung  fahrte  mich  zu  folgender  Deduction :  da  die  Sporen 
des  Aspergillus  (und  zwar  fumigatus'*'))  sich  als  wirksames 
Infectionsmaterial  erwiesen  hatten,  so  schien  es  zunächst 
räthlich  nicht  von  demselben  abzugehen.  War  nun 
meine  1.  c.  ausgesprochene  Annahme  richtig,  dass  die 
Pilzsporen  zu  schnell  abgekapselt  würden  um  eine  nach- 
haltige Entzündung  zu  erregen,  die  sich  auf  das  2.  Auge 
genügend  fortpflanzen  könnte,  so  müsste  es  möglich  sein 
den  Process  anzufachen  resp.  zu  unterhalten  durch  von 
Zeit  zu  Zeit  in  das  erstinficirte  Auge  nachgeschickte 
Injectionen  der  gleichen  Pilzsporen.  So  calculirend  in- 
jicirte  ich  mein  Pilzmaterial,  Sporen  des  Aspergillus  in 
V«  procentiger  Chlomatriumlösung  angerührt,  in  das  linke 
Auge  dreier  Versuchskaninchen  und  zwar  4  mal  im  Verlaufe 
von  24  Tagen;  die  erste  Injection  erfolgte  am  13.  die 
zweite  am  19.,  die  dritte  am  24.  eines  Monats,  die  vierte 
am  6.  des  folgenden.  Der  Versuch  misslang  bei  2  Thieren, 
insofern  als  auf  dem  2.  Auge,  d.  h.  sympathisch,  nur 
stärkere  öefilssinjection  und  Böthe  der  Papille  sich  er- 
langen liess,  während  er  bei  dem  3.  Thiere  zu  folg^dem 
ausgezeichneten  Besultate  fahrte.  Nachdem  etwa  7  bis 
8  Tage  nach  der  ersten  Sporeninjection  in  das  linke  Auge, 

*)  Der  von  mir  benutzte  Pilz  war  auch  früher  stets  Aspergill. 
fumigatus. 
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au  der  rechten  Papille  nur  Hyperämie  der  tiheftsse  zu 
constatiren  war,  zeigten  sich  bald  an  derselben  entzünd- 
liche Erscheinungen  auffcQlenderer  Natur,  nftmlich  Yer- 
streichung  der  centralen  Papillenexcavation,  sowie  Schwel- 
lung der  Papillenränder  resp.  der  allernächsten  Umgebung 
des  PapiUenrandes;  letztere  erscheint  stets,  wie  ich  früher 
gelegentlich  experimenteller  Sehnervenscheiden-Tuberculose 
schon  bemerkte,  in  Form  eines  wurstartigen  Wulstes. 
£twa  2  Wochen  nach  der  ersten  Injection  war  die  die 
Papille  umgebende  Netzhaut  sehr  leicht  getrübt,  auch  er- 
schien das  ganze  Bild,  wie  durch  zarte  Glaskörpertrfibung 
etwas  neblig,  verwischt;  nach  weiteren  8  Tagen  trat  eine 
feine  Infiltration  des  Glaskörpers  immer  deutlicher  hervor, 
während  die  Papille,  soweit  sie  sich  genauer  erkennen 
liess,  geschwollen,  mit  undeutlich  verwaschenen  Bändern 
sich  darstellte.  Nach  weiteren  8  Tagen,  also  ca.  4  Wochen 
nach  der  ersten,  wenige  Tage  nach  der  4.  Pilzinjection  in 
das  linke  Auge,  zeigten  sich  plötzlich  eine  zahlreiche 
Menge  gelber,  prominenter  Heerde  in  der  Aderhaut  und ' 
zwar  über  den  ganzen  unteren  Theil  des  Augenhinter- 
grundes zerstreut,  soweit  sich  dieser  mit  dem  Spiegel  ab- 
leuchten liess.  Die  Zahl  dieser  miliaren,  dichtgedrängten 
Heerde,  die  von  der  Grösse  eben  aufschiessender  Tuberkel 
etwa  waren,  nahm  rapid  zu,  gleichzeitig  mit  einer  weiteren 
InfQtration  des  Glaskörpers,  die  das  Bild  des  Augen- 
hintergrundes verwischte.  In  diesem  Stadium  brach  ich 
den  Versuch  ab,  ohne  die  Bildung  von  Sjnechieen  abzu- 
warten, da  ich  es  nicht  weiter  für  nöthig  hielt,  den  Fort- 
gang des  Entzündungsprocesses  bis  auf  die  Iris,  den  äusser- 
sten  Ausläufer  des  üvealtractus  abzuwarten;  ich  fürchtete, 
dass  der  schnell  fortschreitende  Process  im  Augenhinter- 
grunde  inzwischen  zu  solcher  Höhe  gelangen  könnte,  dass 
ich  dann  mich  brauchbarer  mikroskopischer  Demonstrations- 
präparate würde  entschlagen  müssen;  so  tödtete  ich  also 
dasVersuchsthier,  als  es  folgende  Zeichen  der  sympathischen 
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Ophthalmie  darbot:  Papilloretinitis,  aoate  Chorioiditis  bis 
zum  Aequator  bulbi  und  GlaskOipertrübungen^  also  ein 
Krankheitsbild,  das  man  wohl  bei  der  giGssten  Skepsis, 
unter  den  obwaltenden  Yersuchsanordnungen  als  typische 
sympathische  Augenentzündung  bezeichnen  muss. 

Den  mikroskopischen  Befund  anlangend,  bin  ich  natdr- 
lieh  nicht  im  Stande,  was  das  erstinficirte  Auge  sowie  den 
Yerbreitungsweg  der  Entzündung  nach  dem  zweiterkrankten 
betrifR;,  wesentlich  Neues  gegen  meine  schon  früher  1.  c. 
dargelegten  Beobachtungen  beizubringen.  In  dem  mit  den 
Pilzsporen  inficirten  Auge  fand  sich  eitrige  Iritis;  das 
Bulbusinnere  enthielt  einen  eitrig -käsigen  Brei,  in  dem 
Glaskörper  undBetina  total  aufgegangen  waren;  die  Ader- 
haut, um  mehr  als  das  Doppelte  verdickt,  besteht  eigent- 
lich nur  aus  einer  Menge  dicht  gedrängter  Eiterzellen. 
Der  Opticus  in  seinem  bulbären  Ende  ist  von  Bundzellen 
reichlich  durchsetzt,  die  sich  zum  Theil  aus  dem  Bulbus- 
innem  resp.  der  eitrig  infiltrirten  Papille  direct  als  Strang 
in  ihn  hinein  fortsetzen;  ebenso  ist  äussere  und  innere 
Opticusscheide  von  zahlreichen  EiterkOrperchen  einge- 
nommen; die  Infiltration  der  Chorioidea  setzt  sich  direct 
in  die  der  inneren  Opticusscheide  fort.  Ein  TheU  der 
Pilzsporen  findet  sich  im  Innern  des  mit  ihnen  inficirten 
Bulbus,  zwischen  den  Eiterzellen  unverändert  eingestreut 
Verfolgt  man  nun  den  Opticus  des  inficirten  (linken) 
Auges  aufwärts,  so  zeigt  sich  auf  dem  ganzen  Wege  bis 
zum  Chiasma:  Neuritis  interstitialis,  sowie  Perineuritis 
optica;  anfangs  sehr  starke  Infiltration  der  äusseren  und 
inneren  Scheide  mit  EiterkOrperchen,  die  sich  später  auf 
die  innere  allein  beschränkt;  Endothel -Wucherung  in  der 
Arachnoidealscheide;  Zellinfiltration  des  Opticusstammes. 
Die  Veränderung  ist,  so  scharf  sie  ausgeprägt  ist,  dodi 
schwächer  als  am  bulbären  Ende  des  Opticus.  Im  Längs- 
schnitt des  Opticus  bis  zum  Chiasma  hin  fallen  besonders 
erweiterte  Lymphräume    um    die  Blutgeftsse  auf.     Das 
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Chiasma  selbst  ist  nur  massig  zellig  infiltrirt,  dagegen 
sein  Pial-Üeberzug  ausserordentlich  stark.  —  Der  rechte 
Opticus,  vom  Chiasma  absteigend  nach  dem  sympathisch 
erkrankten  Auge  zeigt  anftnglich  massige  interstitielle 
Neuritis  mit  Erweiterung  der  Geftsslymphrftume  und 
leichtere  Infiltration  der  Scheide,  die  je  näher  dem  sym- 
pathisch afficirten  Auge,  immer  mehr  zunimmt,  um  am 
bulbären  Ende  selbst  die  grösste  Intensität  zu  erreichen. 
Die  PapUle  des  sympathisirten  Auges  befindet  sich  in 
starker  Entzündung ;  dicht  gedrängt  lagern  die  Bundzellen 
in  der  Substanz  der  Papille,  wie  in  den  Scheiden  der 
Gentralgefässe.  Die  Excavation  ist  von  Massen  von  Rund- 
zellen ausgefüllt,  die  weithin  die  in  die  Markflügel  'sich 
fortsetzenden  Blutgefässe  begleiten;  die  Retina  ist  durch 
die  Schwellung  der  Papille  eine  Strecke  weit  abgedrängt; 
ihre  Faserschicht  insbesondere  von  Lymphzellen  infiltrirt. 
Die  Lymphräume  um  die  in  der  Papille  sich  verbreitenden 
Geftssäste  sind  stark  erweitert,  zum  Theil  Rundzellen  ent- 
haltend. 

Die  Aderhaut  ist  an  der  Papille  um  das  3— 4fache 
verdickt  und  besteht  hier  eigentlich  nur  aus  Haufen  von 
Eiterzellen.  Hie  und  da  sieht  man  wohl  ein  erweitertes 
Gefäss,  während  an  den  Stellen  der  dichtesten  Infiltration 
auch  von  solchen  nichts  zu  erkennen  ist.  Das  Pigment- 
epithel  ist  an  solchen  Parthieen  atrophisch,  abgehoben, 
stark  defect.  Diese  Veränderung  der  Aderhaut,  anfangend 
an  der  Papille,  setzt  sich  nach  rückwärts  in  eine  dichte 
Rundzellinfiltration  der  Piaischeide  des  Opticus  fort;  nach 
vorwärts,  also  innerhalb  des  Bulbus,  macht  die  gleich- 
massige  Durchsetzung  der  Aderhaut  mit  Rundzellen  all- 
mälig  einer  partiellen.  Platz,  die  sich  in  knotenförmigen 
Anhäufungen  um  ein  Blutgefäss  zeigt.  Derartig  reichen 
die  Veränderungen  bis  an  die  Ora  serrata  resp.  die  Gegend 
des  Ciliarkörpers.  —  Ob  auch  die  Iris  schon  in  gleicher 
Weise  infiltrirt  war,  vermag  ich  leider  nicht  anzugeben, 
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da  sie  durch  einen  unglücklichen  Zufiedl  abhanden  ge- 
kommen war.  — 

Der  Glaskörper  zeigt  reichliche  Durchsetzung  mit 
Fibrin  und  EiterkGrperchen  resp.  ganze  mit  solchen  Zellen 
besetzte  Fibrinmembranen. 

Ich  habe  auf  die  Giliamerven  soweit  geachtet,  als  ich 
deren  Durchschnitte  zufSUig  in  meine  Prftparate  bekam, 
daran  war  nichts  irgendwie  pathologisches  aufzufinden.  — 

So  bestätigte  also  die  mikroskopische  Untersuchung, 
was  nach  dem  Erankheitsyerlauf,  resp.  dem  ophthalmo- 
skopischen Bilde  zu  erwarten  gewesen  war. 

Ziehe  ich  das  Schlussresultat  der  Untersuchung,  so 
ergiebt  sich:  Es  ist  gelungen,  experimentell  eine  sjmpft- 
thisohe  AugenentzQndung  beim  Kaninchen  zu  erzeugen, 
d.  h.  durch  Infection  eines  Auges  des  betreffenden  Thieres 
nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  spontan  das  andere  Auge 
•erkranken  zu  sehen.  Die  Erkrankung  dieses  letzteren  be- 
gann, wie  ophthalmoscopisch  festgestellt  werden  konnte, 
wie  femer  frühere  nur  soweit  gediehene  Experimente  be- 
weisen, mit  einer  Entzündung  des  bulbären  Opticus-Endes, 
pflanzte  sich  von  da  aus  auf  Retina  und  Glaskörper  und 
was  das  bedeutungsvollste  ist,  auf  den  Uvealtratus  fort 
Der  Versuch  hat  durch  diese  letzte  Thatsache  das  Hin- 
demiss  beseitigt,  welches  der  Anerkennung  meiner  früheren 
Versuche,  als  einer  sympathischen  Entzündung,  wie  wir 
sie  beim  Menschen  kennen,  noch  entgegenstand.  Als 
Leitungsweg  für  die  sympathische  Affection  ist  der  Nervus 
opticus  und  seine  Scheiden  anzusehen;  es  Iftsst  sidi 
nicht  entscheiden,  ob  der  Nervenstamm,  ob  seine  HfiUen 
mehr  betheiligt  sind.  Die  entzündlichen  Erscheinungen 
an  den  Leitungsbahnen  sind  schnell  vorübergehende;  die 
früheren  Versuche  mit  den  jetzigen  wieder  verglichen, 
lehren,  dass  sie  nur  anfangs  eine  grössere  Litensitftt  er- 
reichen, bald  aber  rückgängig  werden,  wenn  sie  Hure 
Hauptarbeit  vollbracht,  nämlich  das  zweite  Auge  afBdrt 
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haben.  Es  würde  nicht  schwer  sein,  ein  späteres  Stadium 
aufzufinden,  in  dem  die  Leitungsbahnen  frei  von  Entzün- 
dung angetroffen  werden  können;  dagegen  breitet  sich 
der  fortgepflanzte  Erankheitsprocess  da  aus,  wo  er  eine 
taugUche  Yerbreitungsfläche  findet,  das  ist  im  zweiten,  also 
sympathisirten  Bulbus  und  was  gleichfolls  sehr  hervorzu- 
heben ist,  in  der  Pialfiftche  an  der  Himbasis.  — 

loh  mochte  femer  noch  besonders  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  in  dem  mit  den  Aspergillussporen  inficirten 
Bulbus  die  Sporen  scheinbar  ohne  auszukeimen,  wie  ich 
auch  früher  glaubte  constatiren  zu  müssen,  die  Veranlas- 
sung zu  der  lebhaften  Entzündung  wurd^,  dass  femer 
weder  früher  noch  jetzt  irgend  andereMikroorganismen  in  dem 
Entzündungsproduct  aufgefrmden  werden  konnten.  In  Be- 
zug auf  das  Verhalten  der  injicirten  Sporen  lag  nun  aber 
der  Verdacht  nahe,  dass  ein  Theil  derselben  anf&nglich 
doch  wohl  auskeimen  mOchte,  dass  aber  durch  die  rapid 
folgende  Eiterung  im  Bulbusinnern,  die  schon  ausge- 
keimten Pilzelemente  so  yerftndert  würden,  dass  sie  als 
solche  unkenntlich  würden,  andererseits,  wie  direot  nach- 
gewiesen war,  Sporen  durch  Abkapselung  an  der  Weiter- 
entwickelung gehindert  waren.  In  der  That  lehrte  nun 
ein  eigens  daraufhin  angestellter  Versuch,  dass  in  den 
Glaskörper  injicirte  Aspergillussporen  anfänglich,  wenigstens 
theilweise  auskeimen  können.  Untersucht  man  n&mlich 
etwa  12 — 18  Stunden  nach  der  Pilzinjection  den  Glas- 
körper des  betreffenden  Auges  frisch,  so  findet  man  ein 
Mycelium.  Nach  Ablauf  von  6—7  Tagen  gelang  es  mir 
bisher  nicht,  etwas  davon  in  dem  injicirten  Auge  nachzu- 
weisen; neben  der  schon  früher  beschriebenen  dichten 
Eiterinfiltration  des  Bulbusinneren  zeigen  sich  dann  ganz 
eigenthümliche  Formen  von  Fibringerinnung,  über  die  ich 
vor  der  Hand  noch  keinen  genügenden  Aufschluss  zu 
geben  vermag.  Soweit  ich  bis  jetzt  die  eigent^ömUch 
pathogene  Wirkung  des  injicirten  Sporenmaterials  übersehen 


268 


kann,  scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  die  Pilzsporen 
eine  chemische  Wirkung  ausüben,  die  zum  Entzündongs- 
erreger  wird  und  die  die  Fähigkeit  hat,  gleichzeitig  eine 
derartige  Fropagationstendenz  zu  ent&lten,  wie  sie  zur 
Erzeugung  einer  sympathischen  Entzündung  nöthig  ist 
üeber  die  Art  und  Weise  dieser,  wie  ich  meine,  chemisdien 
Wirkung,  mit  aussergewOhnlicher  Props^üonsfthigkät 
welche  das  Filzmaterial  entfaltet,  denke  ich  mich 
weiterhin  durch  Versuche  orientiren  zu  können,  be- 
sonders durch  Vergleich  mit  Injectionen  chemisch  stark 
reizender  Substanzen,  wie  Crotonöl,  Terpentinöl  a.  s.  w^ 
die  vielleicht  ebenfalls  in  Bezug  auf  Erzeugung  sympa- 
thischer Ophthalmie  zu  einem  positiven  Resultate  fuhren 
werden.  So  behalte  ich  mir  denn  bis  zur  Zeit  des  [Ab- 
schlusses dieser  Experimente  eine  endgültige  Meinmig 
über  das  Wie?  der  Filz  Wirkung  vor;  hier  genügt  zunächst 
die  Thatsache,  dass  sie  in  der  gewünschten  Weise  wirken. 

Wesentlich  ist  wohl  endlich,  dass  der  Frozess  auf 
dem  sympathischen  Auge  erst  dadurch  zu  seiner  vollen 
Höhe  gesteigert  werden  konnte,  dass  künstlich  Nadi- 
schübe  der  Entzündung  am  ersterkrankten  Auge,  durdi 
frische  Einbringung  des  schädlichen  Materials  hervorge- 
gerufen  wurden.  -~ 

Die  Analogie  zwischen  den  Resultaten  des  Thierver- 
suchs  und  den  klinischen  Er£a.hrungen  beim  Menschen  ist 
eine  so  grosse,  dass  es  wohl  gestattet  ist,  die  Beobach- 
tungen, die  durch  das  Experiment  gewonnen  sind  auf  die 
menschliche  Fathologie  zu  übertragen.  Wie  viele  That- 
sachen  für  die  üebertragung  der  sympathischen  Augen- 
entzündung durch  die  Bahnen  des  Sebnervenapparates 
sprechen,  ist  am  eingehendsten  in  neuester  Zeit  von 
Leber*)  entwickelt  worden;  nur  fehlte  der  anatomische 
Beweis.    Ich  glaube,  diesen  zu  führen,  ist  durch  das  Thier- 


•)  Dieses  Archiv  XXVII.  1,  p.  325. 
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experiment  gelungen.  Dass  der  vom  Menseben  durch 
Becker"*^)  untersuchte  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie 
keinen  Gegenbeweis  liefern  dürfte,  habe  ich  schon  finClher 
angedeutet,  auch  jetzt  wieder  hat  mich  der  Thienrersuch 
gelehrt,  dass  die  Entzündung  in  der  Leitungsbahn,  den 
Opticis  und  dem  Chiasma,  sich  zurückbilden  kann,  wäh- 
rend er  an  beiden  Bulbis  fortbesteht  und  sich  weiter  aus- 
breitet; findet  man  also  in  späteren  Stadien  auch  an  den 
Sehnerven  wenig  oder  gar  keine  entzündlichen  Verände- 
rungen, so  giebt  dieser  Umstand  noch  nicht  die  Berech- 
tigung die  Optici  als  Leitapparat  auszuschliessen. 

Eine  ganz  besondere  Beachtung  verdient  die  Pia 
mater  der  Himbasis;  hier  kann  sich  der  Entzündungs- 
process  mehr  oder  weniger  ausbreiten;  oft  wird  er  sich 
sicher  nur  auf  mikroskopisch  sichtbare  Veränderungen  be- 
schränken, die  eine  Dis^ose  während  des  Lebens  kaum 
zulassen,  indess  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  er  einmal 
lebhafter  und  dann  sogar  klinisch,  symptomatisch  sich 
geltend  macht.  Mooren  beobachtete  derartige  Fälle  von 
sympathischer  Ophthahnie  mit  Himsymptomen;  er  be- 
schreibt solcher:  5,  in  Zehender*s  Monatsbl.  f.  1881 
p.  324  — 

Was  die  Möglichkeit  einer  Anfachung  des  erlöschen- 
den sympathischen  Processes  beim  Thiere,  durch  Nach- 
injectionen  mit  dem  ursprünglichen  Infectionsmaterial  an- 
langt, so  findet  sich  vielleicht  auch  hierfür  eine  Analogie 
bei  der  sympathischen  Ophthahnie  des  Menschen  und 
zwar  in  der  Spätinfection  des  zweiten  Auges  und  der 
Becidivirung  der  Entzündung  desselben.  Man  kann  sich 
wohl  vorstellen,  dass  in  dem  erstergriffenen  Auge  das 
schädliche  Material,  das  dem  zweiten  verderblich  werden 
kann,  entweder  so  schnell,  dass  es  das  andere  noch  nicht  er- 
greifen konnte  oder  langsamer,  nachdem  es  dasselbe  eben 


•)  Archiv  f.  Psychiatr.  Bd.  XII,  Heft  1. 
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afficirt  hatte  zunächst  durch  Abkapselung  unschädlich  ge- 
macht wird.  Durch  irgend  einen  späteren  unglücklichen 
Zufall  wird  dasselbe  in  dem  Bulbus  wieder  frei  und  ent- 
faltet seine  deletäre  Wirkung  auf  das  bisher  gesunde  Auge 
oder  das  schon  früher  einmal  ergriffene  von  Neuem, 
gleichwie  eine  Nachinjection  bei  dem  Versuchsthiere  den 
Process,  den  der  abgekapselte  Entzündungsstoff  nidit  er- 
zeugen oder  zu  imterhalten  vermochte,  das  nun  wieder 
frei  circuliernde  schädliche  Agens,  zur  vollen  Hohe  treibt 

Hinweisen  möchte  ich  endlich  noch  auf  die  grosse 
Geschwindigkeit  mit  der  die  Aderhautaffection  am  sjmpsir 
thisirten  Auge  sich  ausbreitet,  die  in  gar  keinem  Yer- 
hältniss  zu  deijenigen  steht,  mit  der  die  Papillenschwellung 
ihren  Fortgang  ninmit.  Es  erscheint  mir  dieser  Umstand 
darum  besonders  erwähnenswerth,  weil  ich  mir  danadi 
sehr  wohl  vorstellen  kann,  dass  die  ersten  Symptome  bdm 
Ausbruch  einer  sympathischen  Ophthalmie  in  der  Adarbaofc 
sichtbar  werden  könnten,  auf  sie  durch  die  innere  Opticus- 
scheide  direct  übertragen,  während  der  weit  langsamer 
sich  entwickelnde  entzündliche  Process  im  intraocularen 
Sehnervenende,  zeitlich  später  für  uns  erkennbar  wird. 

Ich  bescheide  mich,  wie  in  meinem  früheren  Aufiats 
über  den  gleichen  Gegenstand  auch,  aus  mänen  Unter- 
suchungen den  Schluss  zu  ziehen,  dass  eine  sympathische 
Ophthalmie  durch  den  Sehnerven  und  seme  Scheide  über- 
tragbar ist;  ob  dieser  Weg  aber  der  einzige  ist,  der  diese 
Affection  vermittelt^  darüber  wage  ich  kein  ürtheil  abzu- 
geben. 


laohsolirift 

zu  dem  in  der  3.  Abth.  des  XXIX.  Bandes  dieses  Archivs 
mitgetheilten  Falle  von  temporaler  Hemianopsie. 

Von 
Dr.  Nieden  in  Bochum. 


Leider  hat  sich  nnsere  am  Ende  des  Aufsatzes  aus- 
gesprochene Hoffnung,  dass  die  Bestitution  des  Seh- 
vermögens des  rechten  Auges  weiterschreiten  und  die  In- 
tegrität des  linken  Auges  sich  erhalten  möge,  nicht  be- 
stätigt. Eine  nach  Jahresfrist  nach  der  Operation  vor- 
genommene erneute  Untersuchung  im  August  d.  J.  hat 
ergeben,  dass  sich  zwar  die  Grenzen  des  temporalen  Ge- 
sichtsfeld-Defectes  des  rechten  Auges  erhalten  haben, 
das  centrale  Sehvermögen  indess  wieder  abgenommen  hat 
und  auf  V?  des  Normalen  gesunken  ist,  während  sich  jetzt 
auch  links  ein  medianer  Gesichtsfelddefect,  der  mit  senk- 
rechter, die  Macula  indess  freilassender  Linie,  das  innere 
Drittel  des  ganzen  Gesichtsfeldes  als  fehlend  erkennen 
Iftsst.  Die  centrale  Sehschärfe  ist  hier  noch  ^  1  sowohl 
für  die  Feme  als  die  Nähe.  —  Patientin  fühlt  sich  im 
übrigen  vollkommen  wohl,  ist  in  ihrer  Beschäftigung  wie 
früher  thätig  und  hat  nur  über  zeitweise  sich  noch  bil- 
dende kleine  Eiterungen  der  sonst  vernarbten  Schädelwunde 
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zu  klagen,  die  sich  noch  einige  Male  geSlfoet  und  kleine 
Knochen -Sequester  hat  zum  Vorschein  kommen  lassen. 
Während  der  Elimination  dieser  Enochenpartikel  hatte 
Patientin  an  Kopfschmerzen  zu  leiden.  Keine  Störungen 
in  den  Muskelbewegungen  der  Augen,  noch  auch  solche 
der  Gehörorgane  sind  bis  jetzt  zu  constatiren.  — 

Der  jetzt  vorliegende  Befund  der  gleichseitigen 
(rechts-)  Hemianopsie  beider  Augen  mit  dem  grosseren 
Defect  im  temporalen  Gesichtsfeld  des  gekreuzten  rechten 
und  dem  kleineren  AusCelII  im  medianen  Gesichtsfeld  des 
gleichseitigen  linken  Auges  Iftsst  um  so  mehr  die  An- 
nahme zu,  dass  das  Sehcentrum  der  linken  Hemisphäre 
eine  Zerstörung  erlitten  hat,  als  die  langsam  eingetretene 
narbige  Zusammenziehung  der  Himwunde  wahrscheinlich 
die  noch  erhalten  gebliebenen  NerrenfiEisern  des  linken 
Gentrums  mit  der  Zeit  in  ihrer  Thätigkeit  gelähmt  hat 
und  sie  dadurch  zum  Ausfall  auch  des  von  diesem  Gentrum 
▼ersorgten  temporalen  Gebietes  der  Netzhaut  des  linken 
Auges  Veranlassung  gewesen  ist. 
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Berichtigung 

von  Prof.  Schiess  in  Basel. 


In  einer  Arbeit  von  Herrn  Dr.  Steffan  in  diesem  Archiv 
Jahrgang  29,  Abth.  II,  pag.  172  wird  mir  die  Behauptung 
in  den  Mund  gelegt,  dass  die  Eemhaltigkeit  der  Staare 
erst  mit  dem  50.  Altersjahre  beginne.  Ich  muss  mich 
hiegegen  durchaus  verwahren  und  kann  ich  den  alten,  durch 
von  Graefe  schon  vor  28  Jahren  im  ersten  Bande  dieses 
Archivs  ausgesprochenen  Satz,  dass  jenseits  35  Jahren 
beinahe  immer  ein  Kern  vorhanden,  aus  langjähriger  Er- 
fahrung nur  bestätigen. 

Wie  Herr  Dr.  Steffan  zu  seiner  Auffassung  meiner 
Meinung  gekommen  ist,  ist  mir  unerklärlich.  Unter  der 
Rubrik:  Messungen  der  EemgrOsse  steht  in  meiner  von 
Dr.  Steffan  citirten  Arbeit  oben  an:  „In  121  Fällen 
von  reiner  Alterscataract  habe  ich  genaue  Messungen  an- 
gestellt über  Breite  und  Dicke  des  Eems.  Die  Kranken 
waren  alle  über  50  Jahre  alt.'' 

Der  Sinn  ist  wohl  deutlich.  Die  Frage,  ob  vor 
50  Jahren  Kerne  vorkommen  oder  nicht,  ist  ja  gar  nicht 
berührt.  Die  50  Jahre  sind  einfach  angeführt,  um  die 
Bezeichnung  Alterscataract  zu  rechtfertigen.  Hätte  ich 
Messungen  unter  50  Jahren  angestellt,  so  würde  man  mir 
mit  Recht  vorgeworfen  haben,  dass  das  für  einfache  Alters- 
cataracte  keine  Gültigkeit  habe. 


r.  OrMf«*»  Archiv  fQr  OphthAlmologl«,  XXIX.  4.  18 


Berichtigung 

von  Prof.  B.  Deutschmann  in  Göttingen. 


In  meinen  letzten  Aofsatz:  „üeber*)  nephritische  Cata- 
racta* haben  sich  zwei  Rechenfehler  eingeschlichen,  anf  die 
Herr  Hofrath  Becker  die  Oflte  hatte,  mich  aufinerksam 
zu  machen. 

Auf  Seite  196  muss  es  heissen  statt  ,,80  ergaben  sich 
fQr  die  226  Cataractösen  überhaupt  11,1  pCt.  Nephritiker**: 
11,5  pCt.  Nephritiker. 

Femer  statt  „auf  240  CataractOse  (die  14  Albuminu- 
riker  zu  den  übrigen  226  hinzugerechnet)  12  Nephritiker, 
also  5,0  pGt**:  auf  226  CataractOse  12  Nephritiker,  also 
5,3  pCt.;  da  natürlich  bei  den  226  Cataractösen  auch  die 
14  Albuminuriker  bereits  inbegriffen  waren. 

*)  Dieses  Archiv  XXIX.  3. 
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